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Sprejemanje mobilne aplikacije za pomoč pri vodenju sladkorne bolezni med starši otrok 
in mladostnikov s sladkorno boleznijo tipa 1 
 
Pojavnost sladkorne bolezni tipa 1 po vsem svetu narašča, še posebej med otroki in mladostniki, 
pri katerih starši prevzemajo odgovornost vodenja bolezni. Kljub številnim obstoječim 
mobilnim aplikacijam za pomoč pri vodenju sladkorne bolezni potencialni uporabniki le redko 
posegajo po njih. Z magistrsko nalogo želimo raziskati, kako lahko starši otrok in mladostnikov 
s sladkorno boleznijo tipa 1 ter otroci in mladostniki sami vključujejo mobilne aplikacije v 
vsakdanjo prakso vodenja bolezni, ter preučiti, kateri dejavniki igrajo pomembno vlogo pri 
njihovem sprejemanju. Izvedli smo osem intervjujev s starši otrok in mladostnikov s sladkorno 
boleznijo tipa 1, da bi razumeli njihovo vsakdanjo prakso vodenja otrokove bolezni in njihov 
odnos do mobilnih aplikacij za pomoč pri vodenju sladkorne bolezni tipa 1. Ugotavljamo, da 
starši v večini ne uporabljajo tovrstnih aplikacij, kljub temu da v svojo vsakdanjo prakso 
vodenja bolezni pogosto vključujejo digitalne pripomočke za načrtovanje in opravljanje nalog, 
ki so bistvene za celovito rešitev mZdravja na področju vodenja sladkorne bolezni tipa 1. 
Rezultati raziskave kažejo: da je najpomembnejši dejavnik pri sprejemanju mobilnih aplikacij 
ustrezen nabor funkcij; izmenjava izkušenj z aplikacijami med vrstniki je ključna pobuda za 
njihovo uporabo; med ovirami za uporabo aplikacij pa so najbolj izraziti finančni, časovni, 
tehnološki in kognitivni vidik uporabe aplikacij. Z raziskavo želimo pomagati vsem deležnikom 
pri oblikovanju mobilnih aplikacij za pomoč pri vodenju sladkorne bolezni tipa 1 s poudarkom 
na pomembnosti vključevanja končnih uporabnikov v razvoj tovrstnih mobilnih aplikacij.  
 
Ključne besede: sladkorna bolezen tipa 1, vodenje sladkorne bolezni, mZdravje, sprejemanje 
mZdravja, mobilne aplikacije. 
 
Acceptance of mobile applications for diabetes management among parents of children 
and adolescents with type 1 diabetes  
 
The incidence of type 1 diabetes is increasing worldwide, especially among children and 
adolescents, whose parents take responsibility for managing the disease. Despite the many 
existing mobile applications for managing diabetes, potential users rarely use them. With this 
master's thesis we want to explore how parents of children and adolescents with type 1 diabetes, 
as well as children and adolescents themselves, can include mobile applications in their 
everyday practice of managing their disease, and examine which factors play an important role 
in their acceptance. We conducted eight interviews with parents of children and adolescents 
with type 1 diabetes to understand their daily practice of managing their child’s disease and 
their attitudes toward mobile applications for type 1 diabetes management. We found that most 
parents do not use such applications, despite the fact that they often include digital tools that 
reflect the tasks which are essential for a comprehensive mHealth solution in the field of type 
1 diabetes management. The results of the research show that: the most important factor in 
parents’ acceptance of mobile applications is an appropriate set of functions; sharing 
application experience among peers is key to initiate using them; and the biggest obstacles are 
financial, temporal, technical and cognitive aspects of using applications. This research aims to 
help all stakeholders in designing mobile applications to help manage type 1 diabetes by 
emphasizing the importance of involving end-users in the development of such mobile 
applications.  
 
Keywords: type 1 diabetes, diabetes management, mHealth, acceptance of mHealth, mobile 
applications.
5 
 
KAZALO  
 
1 UVOD ................................................................................................................................. 8 
2 TEORETSKA IZHODIŠČA ............................................................................................. 10 
2.1 Sladkorna bolezen tipa 1 (SBT1) .................................................................................... 10 
2.1.1 Opredelitev in epidemiologija SBT1 ....................................................................... 11 
2.1.2 Etiologija SBT1 ....................................................................................................... 13 
2.1.3 Vodenje in nadzor SBT1 .......................................................................................... 14 
2.1.4 Vloga staršev pri vodenju SBT1 pri otrocih in mladostnikih .................................. 16 
2.1.5 Kronični zapleti SBT1 ............................................................................................. 18 
2.2 Mobilno zdravje (mZdravje) .......................................................................................... 19 
2.2.1 Opredelitev podporne tehnologije in mZdravja ....................................................... 20 
2.2.2 Mobilne aplikacije v okviru mZdravja .................................................................... 21 
2.2.3 mZdravje in SBT1 – obstoječe stanje v globalnem in slovenskem prostoru ........... 22 
3 PREGLED TEORETSKIH MODELOV SPREJEMANJA mZDRAVJA ....................... 25 
4 POSTAVITEV OKVIRA RAZISKOVANJA .................................................................. 28 
4.1 Osrednji namen naloge ................................................................................................... 31 
4.2 Raziskovalni vprašanji .................................................................................................... 32 
5 EMPIRIČNA RAZISKAVA ............................................................................................ 34 
5.1 Metodologija ................................................................................................................... 34 
5.1.1 Opis vzorca .............................................................................................................. 35 
5.1.2 Izvedba in potek intervjujev ..................................................................................... 36 
5.1.3 Teme in vprašanja intervjujev .................................................................................. 38 
5.2 Analiza rezultatov ........................................................................................................... 39 
5.2.1 Funkcionalne ocene ................................................................................................. 39 
5.2.2 Simbolne ocene ........................................................................................................ 46 
6 
 
5.2.3 Normativni dejavniki ............................................................................................... 47 
5.2.4 Omejitveni dejavniki ................................................................................................ 48 
5.2.5 Meta-komunikacija .................................................................................................. 51 
6 DISKUSIJA ...................................................................................................................... 54 
6.1 Ključne ugotovitve ......................................................................................................... 54 
6.2 Omejitve in predlogi za nadaljnje raziskovanje ............................................................. 61 
7 ZAKLJUČEK ................................................................................................................... 62 
8 VIRI .................................................................................................................................. 63 
PRILOGE ................................................................................................................................. 77 
Priloga A: Soglasje za sodelovanje v raziskavi .................................................................... 77 
Priloga B: Anketni vprašalnik .............................................................................................. 78 
Priloga C: Vodnik vprašanj za polstrukturirane intervjuje ................................................... 80 
Priloga Č: Slikovno gradivo, uporabljeno med intervjuji ..................................................... 82 
Priloga D: Opis vzorca raziskave ......................................................................................... 84 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
7 
 
SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC  
 
ADA American Diabetes Association Ameriška zveza za diabetes 
CGM continuous glucose monitoring neprekinjeno merjenje koncentracije glukoze 
DKA diabetic ketoacidosis diabetična ketoacidoza  
DOI diffusion of innovations theory teorija difuzije inovacij 
eZdravje elektronsko zdravje  
HbA1C glycated hemoglobin glikiran hemoglobin 
HBM health belief model model zdravstvenih prepričanj  
IDF International Diabetes Federation Mednarodna diabetična federacija   
IKT informacijsko-komunikacijska 
tehnologija 
 
MM motivational model motivacijski model 
MPA mobile phone appropriation model model sprejemanja mobilnih telefonov 
MPCU model of personal computer use model uporabe osebnega računalnika 
mZdravje mobilno zdravje  
OPKP Odprta platforma za klinično prehrano  
PTAM patient technology acceptance model model sprejemanja bolnikove tehnologije 
SBT1 sladkorna bolezen tipa 1  
SBT2 sladkorna bolezen tipa 2  
SCT social cognitive theory socialno kognitivna teorija 
TAM technology acceptance model model sprejemanja tehnologije 
TAM2 technology acceptance model 2 model sprejemanja tehnologije 2 
TAM3 technology acceptance model 3 model sprejemanja tehnologije 3 
TPB theory of planned behavior teorija načrtovanega vedenja 
TRA theory of reasoned action teorija razumnega delovanja 
UTAUT unified theory of acceptance and use 
of technology 
enotna teorija sprejemanja in uporabe 
tehnologije 
WHO World Health Organization Svetovna zdravstvena organizacija  
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1 UVOD 
 
Sladkorna bolezen tipa 1 (dalje SBT1) je avtoimunska kronična bolezen, s katero živi več kot 
pol milijona otrok po vsem svetu. Najpogosteje so diagnosticirani mlajši otroci, kar pomeni, da 
odgovornost vodenja in nadzorovanja bolezni običajno prevzamejo njihovi starši. Ustrezno 
vodenje SBT1 vključuje večkrat dnevno merjenje vrednosti glukoze v krvi, uravnavanje telesne 
aktivnosti, spremljanje vnosa ogljikovih hidratov in prilagajanje odmerkov inzulina (Downing 
in drugi, 2013, str. 30). Ob prehodu v mladostništvo otroci vse bolj stremijo k samostojnejšemu 
vodenju bolezni, starši pa svoj nadzor počasi opuščajo (Ersig, Tsalikian, Coffey in Williams, 
2016, str. 391). Kljub temu pa starši še vedno ostajajo pomembna podpora mladostnikom pri 
vse bolj samostojnem vodenju bolezni (Hanna in Guthrie, 2001, str. 223). Starši otrok s SBT1 
pogosto poročajo o frustracijah, stresu in skrbi glede svoje vloge pri vodenju bolezni 
(Haugstvedt, Wentzel-Larsen, Graue, Søvik in Rokne, 2010, str. 72). Za izboljšanje 
zdravstvenih rezultatov je ključnega pomena iskanje rešitev za pomoč tako otrokom s SBT1 
kot njihovim staršem, da osvojijo znanje in veščine, potrebne za uspeh pri vodenju bolezni. 
Mobilne aplikacije na področju zdravja so obetavna orodja za podporo vodenja in nadzorovanja 
kroničnih bolezni, kot je SBT1 (Holtz in Lauckner, 2012). Mobilno zdravje (dalje mZdravje), 
splošni izraz za uporabo mobilnih telefonov v zdravstveni oskrbi, predstavlja potencial za 
izboljšanje izobraževanja bolnikov in komunikacije z izvajalci zdravstvenih storitev ter vrstniki 
(Griffiths in drugi, 2017). Vendar raziskave kažejo, da ljudje le redko ostajajo (redni) 
uporabniki tovrstnih aplikacij. Razlog za to so najpogosteje breme, ki ga predstavlja ročen vnos 
podatkov in omejenost funkcij aplikacij ter posledično izguba interesa (Krebs in Duncan, 2015). 
Na omenjeno temo se število raziskav v zadnjem času povečuje, vendar sta večini skupna 
majhen vzorec in odsotnost kontrolne skupine. Poleg tega se mobilne aplikacije na področju 
mZdravja le redko razvijajo na podlagi empiričnih dokazov (Majeed-Ariss in drugi, 2015). 
Na področju mZdravja opažamo pomanjkanje ustrezno zasnovanih mobilnih aplikacij za 
pomoč pri vodenju SBT1, še posebej za slovenski trg. Globalni trg mobilnih aplikacij, 
namenjenih sladkornim bolnikom (obeh tipov), je sicer vse polnejši rešitev, vendar pri razvoju 
aplikacij razvijalci pogosto ne upoštevajo (v zadostni meri) želja in potreb končnih uporabnikov 
(Adu, Malabu, Malau-Aduli in Malau-Aduli, 2019). Čeprav aplikacije za pomoč pri vodenju 
sladkorne bolezni (obeh tipov) predstavljajo 16 % delež vseh rešitev mZdravja na globalnem 
trgu (Wayne, Perez, Kaplan in Ritvo, 2015), zgolj 2 % posameznikov s sladkorno boleznijo 
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redno uporablja tovrstne mobilne aplikacije (R2G, 2017). Vpliv mZdravja na zdravstvene 
rezultate starejših posameznikov s sladkorno boleznijo tipa 2 (dalje SBT2) je sicer že dobro 
raziskan, medtem ko raziskav o uporabi mobilnih aplikacij med starši otrok in mladostnikov s 
SBT1 primanjkuje (Cafazzo, Casselman, Hamming, Katzman in Palmert, 2012).  
Zato je namen magistrskega dela dvojen: (a) raziskati, kako lahko starši otrok in mladostnikov 
s SBT1 ter tudi otroci sami vključujejo mobilne aplikacije za SBT1 v vsakdanjo prakso vodenja 
bolezni, ter (b) preučiti, kateri dejavniki igrajo pomembno vlogo pri njihovem sprejemanju. V 
okviru drugega omenjenega namena smo oblikovali dve raziskovalni vprašanji. S prvim se 
bomo osredotočili na funkcionalne, simbolne, normativne in omejitvene dejavnike, ki so 
pomembni pri sprejemanju mobilnih aplikacij za SBT1. Z drugim raziskovalnim vprašanjem 
pa bomo ugotavljali, če meta-komunikacija z zdravstvenim osebjem in vrstniki pripomore k 
sprejemanju mZdravja. Magistrska naloga temelji na kvalitativnem raziskovanju. Poleg 
pregleda znanstvene literature in drugih relevantnih virov na temo sprejemanja mZdravja v 
okviru SBT1 smo izvedli osem polstrukturiranih intervjujev s starši otrok oziroma 
mladostnikov s SBT1. Na podlagi pridobljenih rezultatov smo oblikovali smernice za nadaljnji 
razvoj mZdravja na področju vodenja SBT1 v Sloveniji, natančneje pri razvoju mobilnih 
aplikacij, namenjenim v prvi vrsti staršem otrok in mladostnikov s SBT1 kot tudi mladostnikom 
pri prehodu k samostojnejšemu vodenju bolezni.  
Uvodoma so podani osrednja relevantnost, raziskovalni vprašanji ter namen magistrske naloge. 
V teoretičnem delu opredelimo in predstavimo SBT1 in njeno epidemiologijo. Sledi razdelek o 
vlogi staršev pri vodenju SBT1 pri otrocih in mladostnikih, poglavje pa zaključimo s kratkim 
pregledom kroničnih zdravstvenih zapletov SBT1. V teoretičnem delu predstavimo tudi 
koncept mZdravja kot vrsto podporne tehnologije in podamo pregled nad obstoječim stanjem 
mZdravja v kontekstu SBT1 v globalnem in slovenskem prostoru. Sledi pregled obstoječih 
teoretskih modelov, najpogosteje uporabljenih v namen preučevanja procesa sprejemanja 
mZdravja med uporabniki. Nato postavimo okvir raziskovanja, kjer podrobneje predstavimo 
raziskovalni model, ki ga apliciramo neposredno na naši raziskovalni vprašanji, utemeljeni na 
pregledu znanstvene literature. V empiričnem delu sprva predstavimo uporabljeno 
metodologijo, potek in izvedbo raziskave ter opis vzorca raziskave. Nato sledi analiza zbranih 
podatkov, ki služi kot izhodišče za nadaljnjo diskusijo, osredotočeno na ključne ugotovitve in 
odgovore na raziskovalni vprašanji. Na koncu predstavimo omejitve raziskave in predloge za 
nadaljnjo raziskovanje, nalogo pa zaključimo s povzetim sklepom.  
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2 TEORETSKA IZHODIŠČA  
 
2.1 Sladkorna bolezen tipa 1 (SBT1) 
Sladkorna bolezen, imenovana tudi diabetes mellitus, je skupina presnovnih bolezni, za katere 
je značilna hiperglikemija1 oziroma povišana raven sladkorja v krvi, ki je posledica okvar 
trebušne slinavke2 – nezadostno proizvajanje inzulina3, neodzivnost telesnih celic na inzulin ali 
kombinacija obojega (WHO, 2019, str. 6). Ob pomanjkanju inzulina ali v primeru, da se celice 
v telesu ne odzivajo nanj, prihaja do povišane ravni glukoze v krvi, kar pa je ključen pokazatelj 
sladkorne bolezni. Če sladkorni bolnik pusti hiperglikemijo dlje časa nenadzorovano, lahko s 
tem resno tvega poškodbe številnih telesnih organov – bolezni srca, ožilja, ledvic, živcev, 
očesne bolezni idr. (IDF, 2015, str. 16). 
Klasifikacija sladkorne bolezni je bila prvotno omejena na dve kategoriji, diabetes mellitus pri 
mladostnikih oziroma SBT1 in diabetes mellitus pri odraslih oziroma SBT2. Danes sladkorno 
bolezen v grobem delimo na tri kategorije, in sicer tip 1 in tip 2 ter gestacijska (nosečniška) 
sladkorna bolezen, pri čemer se večina pozornosti zaradi njune prevlade posveča prvima dvema 
(ADA, 2014, str. 81–82). Za SBT1 je značilno, da telo ne proizvaja zadostne količine inzulina, 
medtem ko se pri SBT2 telo na proizveden inzulin ne odziva ustrezno (IDF, 2015, str. 16). 
Hiperglikemija je skupna značilnost vseh tipov sladkorne bolezni, vendar se epidemiologija, 
način zdravljenja in vodenja med različnimi tipi razlikujejo (WHO, 2019, str. 8). 
Klasifikacija sladkorne bolezni je pomembna za določitev terapije, vendar za nekatere primere 
v času diagnoze ni povsem jasno, ali gre za tip 1 ali tip 2. Tradicionalno razlikovanje SBT2, ki 
se pojavlja zgolj pri odraslih, in SBT1 samo pri otrocih, ni več ustrezno, saj se danes obe bolezni 
pojavljata v obeh starostnih skupinah. Čeprav je večina primerov SBT1 diagnosticiranih pred 
20. letom starosti, se ta pojavlja tudi pri starejših posameznikih. Za posameznika s SBT1 je 
zdravljenje z inzulinom nujno za preprečevanje hujše dehidracije in diabetične ketoacidoze4 ter 
posledično tudi smrti. SBT1 kot kronična bolezen zahteva bolnikovo aktivno sodelovanje pri 
 
1 Hiperglikemija je tehnični izraz za visoko raven glukoze v krvi (krvni sladkor). Do pojava prihaja, kadar telo ne 
prejme dovolj inzulina ali ko telo inzulina ne more ustrezno porabiti (ADA, b. d.). 
2 Trebušna slinavka je organ v spodnjem delu želodca, ki tvori inzulin in encime za prebavo (ADA, b. d.). 
3 Inzulin je hormon, ki nastaja v beta celicah Langerhansovih otočkov trebušne slinavke, njegova naloga pa je 
uravnavanje presnove sladkorjev v telesu, kot tudi beljakovin in maščob (IDF, 2015, str. 16). 
4 Diabetična ketoacidoza (DKA) je akutni, življenjsko nevarni zaplet, ki se pojavi pri bolnikih s SBT1 ob 
pomanjkanju inzulina in ob pojavu ketonov v urinu. Simptomi vključujejo slabost, bruhanje, pospešeno dihanje, 
utrujenost, zmedenost, zadah po acetonu, zaplet pa lahko vodi tudi do nezavesti (WHO, 2019, str. 27). 
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zdravljenju oziroma vodenju bolezni, predvsem nadzorovanje (Rijken, Jones, Heijmans in 
Dixon, 2008). Na drugi strani je za bolnike s SBT2 ob diagnozi manjša verjetnost, da bodo 
razvili diabetično ketoacidozo, obstaja pa večja verjetnost predhodne debelosti in običajno je 
bolezen že prisotna v družini (ali pri prednikih). Včasih se je SBT2 imenovala tudi diabetes 
odraslih, vendar se tip 2 dandanes pojavlja tudi pri otrocih in mladostnikih kot posledica 
povečanja debelosti v otroštvu. Medtem ko so posamezniki s SBT1 povsem odvisni od inzulina, 
nekateri bolniki s SBT2 sicer uporabljajo inzulinsko terapijo v namen zniževanja ravni glukoze 
v krvi, vendar od inzulina niso nujno odvisni. Razlog za to je tudi v vse pogostejši odpovedi 
beta celic5 pri SBT2. Razvoj SBT2 ima pri mladih pomembne posledice za njihovo zdravje, saj 
ta v mladosti poteka precej bolj agresivno, z zgodnjim in hitrim uničenjem beta celic, kar 
pogosto vodi do kasnejših zdravstvenih zapletov (ADA, 2016). 
2.1.1 Opredelitev in epidemiologija SBT1 
SBT1 je kronična bolezen, ki nastane kot posledica avtoimunskega uničenja beta celic trebušne 
slinavke (Edelman, Hirsch in Pettus, 2014, str. 23–24) in povzroča moteno presnovo krvnega 
sladkorja, maščob in beljakovin (Craig, Hattersley in Donaghue, 2006, str. 343). Avtoimunsko 
uničenje beta celic vodi do znatnega ali celo absolutnega pomanjkanja inzulina v telesu (ADA, 
2014, str. 81). Najpogosteje prizadene otroke in mladostnike, njena pojavnost pa se glede na 
spol ne razlikuje (Patterson, Dahlquist, Gyürüs, Green in Soltesz, 2009). SBT1, od inzulina 
odvisna sladkorna bolezen, predstavlja eno izmed pogostejših motenj žlez z notranjim 
izločanjem pri otrocih (Craig in drugi, 2006, str. 343). 
Približno 75 % primerov SBT1 se diagnosticira v roku enega meseca od pojava simptomov, od 
tega pa je pri približno 30 % bolnikov že prisotna diabetična ketoacidoza (ADA, 2016). Izguba 
teže, povečanje izločanja urina, povečan občutek žeje, povečana utrujenost in zamegljen vid so 
med najpogostejšimi simptomi SBT1 (Levy, 2011, str. 15). Zakasnela diagnoza še vedno ostaja 
resen problem, še posebej med mlajšimi otroki. Pri mladostnikih in mladih odraslih so simptomi 
večkrat manj akutni, vendar absolutna potreba po inzulinu sčasoma postane očitna (ADA, 
2016). Za diagnosticiranje SBT1 različni strokovnjaki razpravljajo in posodabljajo diagnostična 
merila že več desetletij. Trenutna merila s strani Svetovne zdravstvene organizacije (WHO, 
2019, str. 4) navajajo, da se SBT1 diagnosticira na podlagi opazovanja povišane ravni glukoze 
 
5 Hormon inzulin nastaja v trebušni slinavki, natančneje v beta celicah, ki so del Langerhansovih otočkov. Ob 
vsakem zaužitju hrane beta celice sprostijo hormon inzulin in telesu omogočijo ustrezno porabo in skladiščenje 
sladkorja v krvi, pridobljenega iz hrane (ADA, b. d.). 
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v krvi6. Čeprav je diagnozo SBT1 pri otrocih enostavno postaviti s preverjanjem krvnega 
sladkorja pri zdravniku, je težavni del ravno prepoznava simptomov in ustrezno ukrepanje. 
Sladkorna bolezen v vseh svojih oblikah po svetu ogroža skoraj 10 % prebivalstva, število pa 
še vedno narašča. Večina posameznikov ima diagnosticirano SBT2, ki je povezana s trendom 
naraščanja debelosti v vseh starostnih skupinah prebivalstva, medtem ko je SBT1 precej manj 
pogosta – približno 10 % od vseh diagnosticiranih sladkornih bolnikov. SBT1 je najpogostejša 
avtoimunska endokrina motnja pri otrocih in mladostnikih z naraščajočo se pojavnostjo po 
vsem svetu (IDF, 2015, str. 43). Število posameznikov s SBT1 po vsem svetu znaša približno 
5,3 milijona, okoli 7 % od teh primerov pa predstavljajo otroci, mlajši od 14 let. Največ ljudi s 
SBT1 je v Evropi, nato v Severni Ameriki in Jugovzhodni Aziji (Edelman in drugi, 2014).  
Raziskave kažejo, da se število novih primerov SBT1 po Evropi izrazito veča. Če se bo trend 
nadaljeval, se bo pojavnost v naslednjih 20 letih podvojila. Največ otrok, starih 14 let ali manj 
s SBT1 je na Finskem (Tuomilehto in drugi, 1999, str. 655). Znatno povečanje pojavnosti je 
možno zasledi skoraj po vsej Evropi. Najvišjo stopnjo povečanja pojavnosti SBT1 zasledimo 
na Poljskem (6,6 % povečana pojavnost letno), medtem ko nekatere države, s splošno visoko 
pojavnostjo SBT1 (Finska, Norveška in Velika Britanija), v zadnjih letih beležijo nižjo stopnjo 
letnega povečanja. Kljub temu je združena analiza na celotnem evropskem območju pokazala, 
da se stopnja pojavnosti SBT1 poveča za 3,4 % na leto (Patterson in drugi, 2019, str. 408). 
Tako kot v drugih državah razvitega sveta tudi v Sloveniji prevladuje SBT2, le majhen odstotek 
pa je posameznikov s tipom 1. Podatki kažejo, da se pogostost SBT1 v Sloveniji veča že vsaj 
50 let. Število primerov na novo odkrite SBT1 med otroki se je v zadnjih dvajsetih letih več kot 
podvojilo. Dve tretjini na novo diagnosticiranih primerov v Sloveniji odkrijemo pri mlajših od 
18 let, najpogosteje pri predšolskih otrocih (Deis in drugi, 2006, str. 2730). Prav tako je po 
vsem svetu možno zaznati trend zniževanja povprečne starosti ob postavitvi diagnoze. Leta 
2000 je bila v Sloveniji povprečna starost ob postavitvi diagnoze s SBT1 11,8 let, leta 2012 pa 
8,7 leta, kar pomeni, da delež otrok, mlajših od pet let, predstavlja že skoraj tretjino vseh na 
novo diagnosticiranih primerov SBT1 v Sloveniji (Bratina, Berkopec in Battelino, 2014, str. 
62). Dandanes v Sloveniji SBT1 prizadene približno 60 otrok in mladostnikov letno (Deiss in 
drugi, 2006, str. 2730).  
 
6 Ta se diagnosticira, če je raven glukoze v krvi na tešče višja od 7,0 mmol/L, višja od 11,1 mmol/L dve uri po 
zaužitju 75 gramov glukoze ali splošno višja (naključno merjenje) od 11,1 mmol/L (WHO, 2019, str. 4). 
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Nenehno naraščajoče število otrok s SBT1, ki se neposredno povezuje s kroničnimi zapleti, 
predstavlja pomembne implikacije za tiste, ki so vključeni v načrtovanje in izvajanje 
zdravstvenega oskrbovanja. Pogosti neuspehi pri ugotavljanju vzrokov za nastanek SBT1 
pomenijo, da je še vedno potrebno prizadevanje za izboljšanje kakovosti vodenja bolezni z 
namenom zmanjševanja dolgotrajnih zdravstvenih zapletov (Patterson in drugi, 2019). 
2.1.2 Etiologija SBT1 
Novejše raziskave nas vodijo do novih spoznanj in vse pogosteje ugotavljajo, da je za pojav 
SBT1 možnih več vzrokov. Vse več raziskovalcev si prizadeva razložiti pogostost in 
razširjenost SBT1, vendar vzrok in natančen nastanek še vedno nista povsem jasna. Ker se 
takšne vrste longitudinalne ali presečne raziskave pogosto izvajajo na lokalni ali regionalni 
ravni, je dobljene rezultate težko posploševati. Epidemiologija SBT1 se namreč razlikuje glede 
na geografsko območje in narodnost. Genetska predispozicija za SBT1 pojasnjuje zgolj 
nekatere geografske spremenljivosti pojava SBT1, vendar ne razlaga njene hitro naraščajoče 
pogostosti. Predpostavlja se, da lahko tudi okoljski dejavniki sprožijo avtoimunsko uničenje 
beta celic, kar vodi v absolutno odvisnost od zdravljenja z inzulinom (Borchers, Uibo in 
Gershwin, 2010, str. 355). 
Čeprav se večina primerov SBT1 pojavi pri posameznikih brez družinske anamneze bolezni, 
na njo močno vplivajo genetski dejavniki7. Poleg genetike epidemiološke študije kažejo, da 
okoljski dejavniki, ki delujejo zgodaj v življenju, sprožijo imunsko posredovan proces pri 
genetsko občutljivih posameznikih. Specifični sprožilci, ki dejansko sprožijo uničenje beta 
celic trebušne slinavke, pa v glavnem ostajajo neznani. Strokovnjaki predpostavljajo, da v 
določeni meri igrajo vlogo različni virusi in bakterije. Poleg tega naj bi tudi določeni prehranski 
dejavniki8 vplivali na nastanek SBT1, vendar so tudi ti vezani na genetske dejavnike vsakega 
posameznika (Maahs, West, Lawrence in Mayer-Davis, 2010, str. 481–484). Genetika naj bi 
tako predstavljala do 75 % vpliva pri nastanku SBT1 (Skrivarhaug in drugi, 2006), medtem ko 
okoljski dejavniki domnevno sprožijo postopek degeneracije beta celic in tako povzročijo 
nastanek bolezni (Patterson in drugi, 2009). 
 
7 Med vsemi geni, ki so povezani z nagnjenostjo k SBT1, igrajo najpomembnejšo vlogo človeški levkocitni 
antigeni (HLA). Dva haplotipa, ki sta del HLA kompleksa drugega razreda, se štejeta za glavnega označevalca 
nagnjenosti k SBT1. Kljub temu da približno 95 % otrok s SBT1 nosi enega ali oba dovzetna haplotipa, zgolj 
približno 5 % oseb z enako genetsko občutljivostjo dejansko razvije kronično bolezen. Čeprav naj bi geni HLA 
predstavljali glavni vzrok za nastanek SBT1, h genetskemu vplivu prispevajo tudi drugi geni, vendar način 
dedovanja ostaja nepojasnjen (Maahs in drugi, 2010, str. 483). 
8 Med najpogosteje raziskanimi so kravje mleko, dojenje, pšenični gluten ter vitamina D in E (Maahs in drugi, 
2010, str. 484). 
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2.1.3 Vodenje in nadzor SBT1  
Vodenje SBT1 zahteva večkrat dnevno spremljanje ravni glukoze v krvi, natančne izračune in 
prilagoditve odmerkov inzulina, vbrizgavanje inzulina z injekcijami ali z inzulinsko črpalko9, 
upoštevanje vnosa ogljikovih hidratov in hrane na splošno ter uravnavanje telesne aktivnosti. 
Ob upoštevanju vseh vidikov in ustreznem ravnanju lahko posamezniki s SBT1 živijo zdravo 
življenje in znatno odlašajo ali se celo izognejo mnogim potencialnim zdravstvenim zapletom, 
povezanih z boleznijo (Hood, Peterson, Rohan in Drotar, 2009, str. 1171).  
Inzulinska terapija je ključna za preživetje vseh posameznikov s SBT1. Njen cilj je posnemati 
normalne fiziološke vzorce izločanja inzulina. V preteklosti so otroke s SBT1 zdravili s 
kombinacijo kratko- in dolgo-delujočih inzulinov z namenom zmanjšanja števila dnevnih 
injekcij. Dandanes je večkrat dnevno uporabo injekcij nadomestila kontinuirana podkožna 
infuzija inzulina, inzulinska črpalka (Chiang, Kirkman, Laffel in Peters, 2014, str. 2043). Kljub 
temu vodenje SBT1 s pomočjo inzulinske črpalke od bolnika (v primeru otrok – starša skrbnika) 
zahteva vsakodnevni skrbni nadzor nad boleznijo – štetje ogljikovih hidratov in prilagajanje 
odmerkov inzulina, merjenje sladkorja v krvi vsaj štirikrat na dan in preverjanje ustreznosti 
bazalnih odmerkov inzulina. Po drugi strani uporaba inzulinske črpalke omogoča občutek 
večjega nadzora, večjo fleksibilnost pri načrtovanju obrokov in zmanjšanje števila kožnih 
vbodov (Maahs, Horton in Chase, 2010, str. 59). 
Za uspešno zdravljenje SBT1 z inzulinsko terapijo je bistvenega pomena spremljanje ravni 
glukoze v krvi. Otrok s SBT1 ali njegov starš mora sladkor v krvi izmeriti pred vsakim obrokom 
(praviloma tudi prigrizkom), pred (in po potrebi med) spanjem, pred in po telesni vadbi, 
pogosteje ob prehladu in drugih boleznih in ob pojavu simptomov hipoglikemije10. Za testiranje 
krvnega sladkorja je potrebno uporabiti poseben merilnik krvnega sladkorja. Ta meri količino 
sladkorja v majhnem vzorcu krvi, navadno iz prsta, ki ga bolnik položi na testni trak za enkratno 
uporabo. Ciljne vrednosti glukoze v krvi je potrebno individualizirati glede na starost bolnika, 
režim inzulina, raven nadzora in druge dejavnike življenjskega sloga, z namenom dosega čim 
večjega števila ciljnih vrednosti (Chiang in drugi, 2014, str. 2041).  
 
9 Inzulinska črpalka je naprava za dovajanje inzulina, ki jo je mogoče nositi na pasu ali hraniti v žepu. Priključena 
je na ozke, prožne plastične cevi, ki se končajo z iglo, vstavljeno tik pod kožo. Črpalka je zasnovana tako, da 
uporabniku tekom dnevna dovaja bazalno količino inzulina, hkrati pa mu omogoča lastnoročno dovajanje inzulina 
glede na zaužito hrano, telesno aktivnost in nihanje sladkorja v krvi (ADA, b. d.). 
10 Hipoglikemija je stanje, ko je raven sladkorja v krvi nižja od običajne. Simptomi vključujejo lakoto, tresenje, 
potenje, omotičnost, zaspanost in zmedenost. Če bolnik neustrezno ukrepa ali sploh ne ukrepa, lahko hipoglikemija 
privede do nezavesti. Ob pojavu je potrebno zaužitje hrane, bogate z ogljikovimi hidrati in sladkorji (ADA, b. d.). 
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Inzulinska terapija in redno spremljanje glukoze v krvi sta sicer dva glavna vidika vodenja 
SBT1, vendar zdravstveni delavci po vsem svetu še vedno niso zadovoljeni z rezultati otrok s 
SBT1. Študije so dokazale, da neprekinjeno merjenje koncentracije glukoze11 v podkožju 
prinaša želene rezultate, hkrati pa pozitivno učinkuje na trajanje in posledično intenzivnost 
hipoglikemij. Za uporabo neprekinjenega merjenja glukoze v krvi mora bolnik vstaviti 
podkožni senzor, ki pošilja podatke na bodisi samostojno napravo bodisi neposredno na 
inzulinsko črpalko. Posameznik lahko tako kadarkoli prebere trenutno izmerjeno raven glukoze 
v krvi. Poleg neprestanega merjenja takšen senzor in naprava omogočata opozorila trenda 
spremembe in na takšen način omogočata ustrezno ukrepanje že pred nastalim zapletom, kot je 
hipoglikemija (Kotnik, Bratina in Battelino, 2011, str. 15). 
Življenje posameznika s SBT1 vključuje tudi zdrave pristope k prehrani. Časovno načrtovanje 
obrokov je zelo pomembno, vnos hrane pa se mora ujemati z odmerkom inzulina. Obroki z 
nizko glikemično vsebnostjo povišajo krvni sladkor počasi, kar dopušča veliko časa, da se 
injiciran odmerek inzulina odzove ustrezno, ob preskoku obroka ali prepoznem zaužitju pa se 
poveča tveganje za hipoglikemijo. Spremljanje vnosa ogljikovih hidratov, bodisi s štetjem in 
preračunavanjem bodisi na podlagi izkušenj, ostaja ključna strategija pri doseganju nadzora nad 
ravnjo glukoze v krvi (Chiang in drugi, 2014, str. 2039).  
Pri vodenju SBT1 ima pomembno vlogo tudi telesna aktivnost. Pomembne koristi telesne 
aktivnosti za posameznike s SBT1 vključujejo zmanjšanje tveganja za nastanek bolezni srca in 
ožilja, povečanje občutljivosti na inzulin, boljšo sposobnost vzdrževanja zdrave telesne teže in 
dobro počutje. Vendar telesna aktivnost posameznikom s SBT1 povzroča določene izzive, saj 
se ob vadbi tveganje za hipoglikemijo in hiperglikemijo poveča. Telesna aktivnost se mora zato 
obravnavati kot sestavni del vodenja življenja posameznikov s SBT1 (ADA, 2016). 
Ne glede na to, kako dobro je zastavljen zdravstveni režim, je ta lahko uspešen le ob ustreznem 
sodelovanju bolnika (ali v primeru otroka – starša skrbnika). Vključenost družine predstavlja 
pomemben del optimalnega vodenja SBT1 v otroštvu. Zato morajo biti zdravstveni delavci 
sposobni ovrednotiti izobraževalne, vedenjske, čustvene in psihosocialne dejavnike, ki vplivajo 
na izvajanje načrta vodenja SBT1, in pomagati otroku bolniku in staršem, da premagajo ovire 
ali na novo opredelijo cilje za uspešno vodenje bolezni (Chiang in drugi, 2014, str. 2037). 
 
11 Neprekinjeno merjenje koncentracije glukoze (ang. continuous glucose monitoring – CGM) nudi veliko količino 
različnih podatkov, ki omogočajo podrobnejši vpogled v bolnikove vzorce, in s tem zagotavlja dodatne informacije 
za pomoč pri doseganju zastavljenih glikemičnih ciljev (ADA, 2019, str.73). 
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2.1.4 Vloga staršev pri vodenju SBT1 pri otrocih in mladostnikih 
Vodenje SBT1 ni enostavno, zato otroci niso zmožni samostojno nadzorovati svoje bolezni. 
Otroci s SBT1 pogosto poročajo, da jim v šolskem okolju podpora učiteljev in vrstnikov 
pomaga pri izzivih, povezanih z vodenjem bolezni, vendar ključni dejavnik, ki vpliva na 
vodenje SBT1, predstavlja podpora družine (Nabors, Ritchey, van Wassenhove in Bartz, 2011, 
str. 88). Vsakdanje življenje otroka s SBT1 zahteva upoštevanje kompleksnega zdravstvenega 
režima, ki vključuje spremljanje glukoze v krvi, vbrizgavanje inzulina in uravnavanje prehrane 
ter telesne aktivnosti. Učinkovito vodenje bolezni je rezultat usklajevanja in sodelovanja med 
otroki bolniki in starši skrbniki (Palmer in drugi, 2011, str. 603). Ellis in drugi (2007, str. 914) 
ugotavljajo, da je upoštevanje pravil za ustrezno vodenje SBT1 povezano s karakteristikami 
staršev. Za doseg ustreznih ciljev je namreč pomembno, da so starši sprejemajoči, podporni in 
vključeni v vodenje bolezni. Vključenost staršev pomeni redno komunikacijo z otroki bolniki 
ter spremljanje in nadzorovanje njihovih dnevnih aktivnosti. V primeru, da starši prevzamejo 
vlogo nadzornika in svojemu otroku s SBT1 zagotavljajo ustrezno pomoč, se tako starši kot 
njihov otrok počutijo bolj samozavestne pri vodenju bolezni (Hanna in Guthrie, 2001, str. 223). 
Sodelovanje med otroki in starši lajša vsakodnevni režim vodenja SBT1. Takšno partnerstvo 
med otrokom in staršem, ki je sinonim za deljeno odgovornost pri vodenju SBT1, predstavlja 
strategijo, ki jo zdravstveni delavci promovirajo v namen spodbujanja otrokovega dobrega 
počutja (Beveridge, Berg, Wiebe in Palmer, 2006, str. 825). 
Podpora družine pri vodenju SBT1 (zlasti pri nalogah, povezanih z vsakodnevnim vodenjem 
bolezni) je povezana z boljšim upoštevanjem smernic za ustrezno zdravljenje, kar omogoča 
boljši nadzor nad boleznijo. Pomembno je, da starši ostanejo prilagodljivi glede komunikacije 
z otrokom in da v svoji vlogi niso prekritični ter omogočijo vključitev otroka v vodenje bolezni. 
Starši morajo pri otroku s SBT1 spodbujati pozitivno izmenjavo mnenj o preračunavanju vnosa 
ogljikovih hidratov in zagotoviti zdrave prehranske vzorce. Odprta komunikacija otroku in 
staršem pomaga pri skupnem odločanju o otrokovih ciljih in področjih za izboljšanje vodenja 
bolezni (Nabors in drugi, 2015, str. 155). Starši otrok s SBT1 morajo poleg splošnih starševskih 
nalog izvajati tudi specifične naloge, kot so vzdrževanje optimalne ravni glukoze v krvi in hitro 
ter učinkovito odzivanje na izredne situacije, kot je pojav hipoglikemije (Lohan, Mitchell, Filus, 
Sofronoff in Morawska, 2016). Obstaja povezava med neustreznim oziroma neučinkovitim 
starševstvom in otrokovimi vedenjskimi težavami, ki ima pomembno vlogo pri vzgajanju otrok 
s SBT1 (Armstrong, Mackey in Streisand, 2011, str. 1958). Pozitivno, samozavestno in 
učinkovito starševstvo vodi k boljšemu vodenju SBT1 in posledično boljši kakovosti življenja. 
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Po drugi strani pa so nedosledne in neučinkovite prakse starševstva (npr. permisivna vzgoja ali 
prekomerna zaščita) povezane s slabim nadzorom bolezni (Shorer in drugi, 2011, str. 1735). 
Raziskave o vlogi staršev pri vodenju SBT1 pri otrocih se osredotočajo na pomen staršev pri 
izvajanju nalog v povezavi s SBT1. Ob prehodu v mladostništvo, ki ga med drugim zaznamuje 
tudi prizadevanje za večjo samostojnost, se otroci vse bolj oddaljujejo od staršev, vendar je za 
starše otrok s SBT1 pomembno, da jim še naprej nudijo ustrezno podporo pri vodenju bolezni 
(Karlsson, Arman in Wikblad, 2008, str. 562). Vzgajanje mladostnika samo po sebi predstavlja 
zahtevno nalogo, vendar so starši otrok s kronično boleznijo še dodatno zaskrbljeni, da bo 
njihov otrok zanemaril rutine vodenja in nadzorovanja bolezni v želji, da počne, kar počnejo 
njegovi vrstniki (Streisand in drugi, 2008, str. 336). Starši se pogosto soočajo s težavami, 
skrbmi in frustracijami glede svoje vloge. Svojo podporo pri prehodu otroka k vse bolj 
samostojnemu vodenju SBT1 izkazujejo predvsem s strategijami nagrajevanja pozitivnega 
vedenja, saj ob oštevanju, sojenju in splošno prepogostem preverjanju otrok običajno namensko 
zanemari dobro prakso vodenja bolezni (Moore, Hackworth, Hamilton, Northam in Cameron, 
2013). Zagotavljanje podpore mladostnikom je eden od načinov, ki staršem omogoča 
ohranjanje vpletenosti in hkrati spodbujanje mladostnikovih sposobnosti in odgovornosti za 
vodenje SBT1. Mladostniki tudi sami poročajo, da starši predstavljajo pomembnejšo podporo 
pri nalogah, povezanih z vodenjem SBT1, kot prijatelji (La Greca in drugi, 1995). 
Glede na številne omenjene zahteve je za učinkovito vodenje SBT1 pri otrocih na splošno 
potrebna močna vključenost staršev v otroštvu s postopnim prenosom odgovornosti na otroka 
pri prehodu v mladostništvo. Kljub pomembnosti vloge staršev skrbnikov zahteve vodenja 
SBT1 pogosto predstavljajo breme in povzročajo stresne situacije za starše (Noser, Patton, Van 
Allen, Nelson in Clements, 2017, str. 300). Številne raziskave kažejo na močno povezanost 
med adherenco in nadzorom nad SBT1 pri otrocih. Eden ključnih elementov uspešnih 
intervencij je izobraževanje staršev otrok s SBT1. Starši, ki so dobro izobraženi o bolezni 
svojega otroka, lahko namreč bolje skrbijo in posledično poučijo svojega otroka o 
vsakodnevnih nalogah vodenja SBT1. Šele ko starši spoznajo, kako pomembno je dosledno 
upoštevanje predpisanega režima vodenja bolezni, bodo natančno spremljali in upoštevali 
smernice glede prehrane, telesne aktivnosti in spremljanja glukoze v krvi, postavljene s strani 
zdravstvenega osebja njihovega otroka (Almeida, Leandro in Pereira, 2015, str. 158).  
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2.1.5 Kronični zapleti SBT1 
Razširjenost SBT1 po vsem svetu narašča, zaskrbljenost glede vse večjega števila na novo 
diagnosticiranih primerov pa se nanaša tudi na razvoj kroničnih zapletov. Sladkorna bolezen, 
ne glede na tip, predstavlja povečano tveganje za razvoj številnih resnih in življenjsko nevarnih 
zapletov. Ti vključujejo akutne zaplete, kot sta hiperglikemija in hipoglikemija in številne 
kronične zaplete (Soedamah-Muthu, Abbring in Toeller, 2011, str. 21). Konkretneje, kronične 
zaplete sladkorne bolezni ločimo na mikrovaskularne (diabetična okvara oči in ledvic) in 
makrovaskularne (bolezni srca in ožilja). Vloga ustreznega nadzora nad sladkorjem v krvi v 
povezavi z razvojem kroničnih zapletov je dokazana s strani številnih kliničnih študij in 
epidemioloških opazovanj. Čeprav na nastanek zdravstvenih zapletov vplivajo številni 
dejavniki (kajenje, debelost, telesna neaktivnost, povišan krvi tlak, povišan holesterol itd.), 
ključnega predstavljata stopnja in dolžina izpostavljenosti hiperglikemijam (Melendez-
Ramirez, Richards in Cefalu, 2010, str. 625). Pri bolnikih s SBT1 je posebno pozornost 
potrebno nameniti uravnoteženju odmerkov inzulina glede na načrtovano fizično aktivnost in 
časovno ter količinsko zaužitje hrane za preprečevanje akutnih epizod hipoglikemije in 
hiperglikemije. Slednje je ključnega pomena, saj lahko omenjeni akutni zapleti privedejo do 
kome, hkrati pa visoka koncentracija glukoze v krvi poveča tveganje za nastanek kroničnih 
zapletov (Soedamah-Muthu in drugi, 2011). 
Posamezniki s SBT1 imajo povečano tveganje za razvoj številnih resnih zdravstvenih težav, ki 
običajno nastopijo kasneje v življenju. Dosledno visoka raven glukoze v krvi lahko privede do 
bolezni srca, ožilja, ledvic, živcev idr. Poleg tega imajo posamezniki s SBT1 večje tveganje za 
razvoj okužb. Bolezni srca in ožilja pogosto vodijo do srčnega infarkta ali možganske kapi. 
Srčno-žilne bolezni so namreč najpogostejši vzrok smrti pri ljudeh s sladkorno boleznijo. 
Pogost kronični zaplet so tudi bolezni ledvic, katere lahko postanejo manj učinkovite ali celo 
odpovejo. Sladkorna bolezen je pogosto tudi vzrok poškodb živcev po telesu. Najpogosteje 
prizadeti deli telesa so okončine, zlasti stopala. Za večino sladkornih bolnikov je značilno, da 
bodo na določeni točki v življenju razvili neko obliko očesnih bolezni, ki povzročajo 
zmanjšanje vida ali celo slepoto. Posamezniki s sladkorno boleznijo imajo tudi povečano 
tveganja za vnetje dlesni in posledično izgubo zob. Ob vzdrževanju normalnih ravni glukoze v 
krvi in ustreznem vodenju bolezni skozi celo življenje lahko bolniki s SBT1 ali njihovi skrbniki 
močno zmanjšajo tveganje za nastanek zdravstvenih težav (IDF, b. d.). 
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2.2 Mobilno zdravje (mZdravje)  
Velik napredek na področju informacijsko-komunikacijske tehnologije (dalje IKT) je spremenil 
globalno telekomunikacijsko industrijo, predvsem na področju zaslonskih, senzorskih in 
baterijskih tehnologij, katerih rezultat so današnji pametni telefoni in tablični računalniki. 
Slednji, poleg osnovne funkcije komuniciranja, uporabnikom omogočajo brezhibno internetno 
povezavo, zabavo, spremljanje aktivnosti in zdravja ter mnoge druge funkcije (Majumder in 
Deen, 2019, str. 2164). Mobilnost, prenosljivost in vse večja zmogljivost pametnih telefonov 
so bistveno prispevali k vse večji priljubljenosti teh večnamenskih naprav. Po podatkih iz 
Statističnega urada Republike Slovenije (SURS, 2020) namreč 80 % Slovencev poseduje 
pametni telefon.  
Napredek v razvoju mobilnih tehnologij in njihovih inovativnih aplikacij, namenjenim 
zdravstveni oskrbi, se je razširil na novo področje elektronskega zdravja (dalje eZdravje12), 
znano kot mZdravje. Danes mZdravje razumemo kot krovni izraz za mobilne informacijsko-
komunikacijske in omrežne tehnologije, ki dostopajo do sistemov in storitev zdravstvenega 
varstva (Sezgin, 2018, str. 1). Gre za vrsto podporne tehnologije za zagotavljanje zdravstvenih 
storitev prek mobilnih komunikacijskih naprav. Podporna tehnologija je sicer širok in 
večplasten koncept. Za ljudi, ki trpijo za kronično boleznijo, se podporni del nanaša na večjo 
neodvisnost pri opravljanju nalog, ki so jim prej predstavljale izziv, tehnološki del pa se v tem 
smislu nanaša na programsko opremo ali naprave, namenjene posameznikom pri opravljanju 
specifičnih nalog (Cercone, 2013, str. 3).  
V zadnjem desetletju se mZdravje kot podporna tehnologija hitro širi in razvija vzporedno z 
razvojem mobilne tehnologije in umetne inteligence. Čeprav celotni potencial mZdravja še ni 
povsem raziskan, številne mobilne aplikacije na področju fitnesa in vodenja življenjskega sloga 
ter spodbujanja pri spremljanju in nadzorovanju zdravja že vključujejo njegove bistvene 
komponente. Sprejemanje mZdravja s strani zdravstvenih delavcev postaja vse bolj razširjeno 
na več ravneh, kot so upravljanje informacij, dostop do zdravstvenih kartotek, komunikacija in 
svetovanje ter vodenje in spremljanje bolnikov (Pan in Zhao, 2018, str. 174). V vse bolj 
digitaliziranem svetu mZdravje predstavlja inovativen način zagotavljanja zdravstvene oskrbe.  
 
12 Elektronsko zdravje (eZdravje) je sodobno področje na presečišču medicinske informatike, javnega zdravstva 
in poslovanja, ki se nanaša na zdravstvene storitve in informacije, posredovane ali izboljšane prek interneta in z 
njim povezanih sodobnih tehnologij (Eysenbach, 2001). 
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2.2.1 Opredelitev podporne tehnologije in mZdravja 
Podporne tehnologije se običajno osredotočajo na ljudi vseh starosti, ki trpijo za različnimi 
kroničnimi boleznimi ali zdravstvenimi težavami, ki omejujejo njihov vsakdan, zaradi česar 
potrebujejo pomoč na motoričnih, senzoričnih, kognitivnih ali jezikovnih področjih (King, 
1999). Ena izmed prvotnih definicij (WHO, 2001, str. 178) opredeljuje koncept podpornih 
tehnologij kot »katerikoli izdelek, instrument, opremo ali tehnologijo, prilagojeno ali posebej 
zasnovano za izboljšanje delovanja ljudi z zdravstvenimi težavami«. Novejše opredelitve sicer 
vključujejo že prevladujoče tehnologije, vendar pogosto dodajajo tiste, ki so posebej razvite za 
posameznike s kakršnimikoli zdravstvenimi težavami (Cook in Polgar, 2015, str. 2–3).  
Izraz »mZdravje« se nanaša na koncept uporabe mobilnih naprav kot podporne tehnologije v 
zdravstvu. Med ključnimi tehnologijami sta pametni telefon in računalniška tablica. mZdravje 
predstavlja podkategorijo eZdravja, kar je širši izraz za uporabo vseh elektronskih tehnologij, 
kot so računalniki, prav tako v zdravstvu (Dicianno in drugi, 2015, str. 397). Če se koncept 
eZdravje nanaša na zdravstvene prakse, podprte s strani telekomunikacijskih sistemov in 
elektronskih procesov, lahko mZdravje razumemo kot prakso eZdravja, podprto s strani 
mobilne tehnologije. Slednja se uporablja za zajem, analizo, shranjevanje in prenašanje 
zdravstvenih informacij posameznika iz različnih virov, vključno z osebnimi vnosi, senzorji ali 
drugimi biomedicinskimi pripomočki. Bistvo mZdravja je preoblikovanje izvajanja 
zdravstvene oskrbe, zaradi česar določeni elementi zdravstvene oskrbe postanejo hitrejši, boljši, 
dostopnejši in cenejši, njegova ključna funkcija pa je vodenje kroničnih bolezni na daljavo, kar 
omogoča spremembo v (zdravstvenem) vedenju bolnika (Malvey in Slovensky, 2014, str. 3). 
Vpliv mZdravja je opazen na treh prekrivajočih se področjih zdravja, in sicer pri zdravstveni 
oskrbi, zdravstvenemu varstvu ter javnem zdravju in preventivi. Z mZdravjem lahko 
zdravstveni delavci izboljšajo procese diagnoze, zdravljenja, spremljanja in izobraževanja 
bolnikov, kar vodi k večjemu angažiranju bolnikov, izboljšanju zdravstvenih rezultatov in 
zmanjšanju stroškov. Poleg izboljšav na področju oskrbe bolnikov lahko mZdravje poveča 
učinkovitost zdravstvenega varstva in sistemov javnega zdravja. Kot zadnje in za namen tega 
magistrskega dela najbolj relevantno področje pa je mZdravje v funkciji promocije zdravega 
načina življenja. V tem primeru gre za krepitev prizadevanj za preprečevanje zdravstvenih 
zapletov in omogočanje lažjega vodenja kroničnih bolezni. Primeri takšne uporabe mZdravja 
vključujejo mobilne aplikacije za spremljanje telesne pripravljenosti (telesna aktivnost in 
prehrana) in vodenje kroničnih bolezni, kot je SBT1 (Free in drugi, 2010). 
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2.2.2 Mobilne aplikacije v okviru mZdravja 
Eksponentna rast uporabe pametnih telefonov je med drugim povzročila tudi rast trga mobilnih 
aplikacij in spletnih sistemov, posebej namenjenim zdravju in dobremu počutju. Čeprav je več 
kot 70 % aplikacij dostopnih izključno v angleškem jeziku, te vse bolj presegajo angleško 
govoreče občinstvo in omogočajo uporabo ljudem po vsem svetu v več jezikih (IQVIA Institute 
for Human Data Science, 2017). Aplikacije v okviru mZdravja lahko razvrstimo v štiri ključne 
kategorije glede na njihovo funkcionalnost. 
Prvo kategorijo predstavljajo diagnostične aplikacije, namenjene sprejemanju kliničnih 
odločitev. Ocenjuje se, da več kot 50 milijonov ljudi po vsem svetu uporablja aplikacije za 
preverjanje simptomov in določanje zdravstvene diagnoze. Problem teh aplikacij je pogostost 
netočnih nasvetov. Diagnostične aplikacije pogosto uporabljajo algoritme umetne inteligence 
(ang. artificial intelligence algorithms) za skeniranje fotografij ali podatkov s pomočjo 
senzorjev, vgrajenih v pametne telefone. Strokovnjaki iz zdravstvenega področja poudarjajo, 
da na takšen način pridobljeni rezultati zaenkrat ne nadomeščajo kredibilnega kliničnega 
posvetovanja (Millenson, Baldwin, Zipperer in Singh, 2018, str. 101). 
Druga kategorija apliakcij zajema intervencije, usmerjene v spremembo vedenja prek aplikacij 
mZdravja. Mobilne aplikacije namreč predstavljajo potencialno močne platforme za izvajanje 
ukrepov za spreminjanje vedenja, saj lahko izboljšajo sodelovanje z uveljavljenimi strategijami 
za preprečevanje in zdravljenje bolezni s prilagojenimi cilji in individualiziranimi opomniki. 
Poleg merjenja srčnega utripa in spremljanja telesne pripravljenosti so koristi uporabe takšnih 
aplikacij opazne tudi pri spreminjanju vedenja in izboljšanju nadzora krvnega sladkorja pri 
posameznikih s sladkorno boleznijo. Ključni izziv ostaja doseg trajno izboljšanih zdravstvenih 
pokazateljev, saj dolgotrajni vpliv uporabe teh aplikacij na zdravje uporabnika še ni znan (Wu 
in drugi, 2017).  
Tretja kategorija so digitalni terapevti. Gre za termin, ki se uporablja za opisovanje aplikacij, 
ki podpirajo vodenje in nadzorovanje zdravstvenega stanja z digitalizacijo tradicionalnih 
terapij. Aplikacije se pogosto uporabljajo za obvladovanje depresije, nespečnosti, stresa ipd. 
Učinki takšnih aplikacij so različni in pogosto posredovani brez dokazov. Zdravstveni delavci 
bi morali oceniti dokaze o kliničnih rezultatih za vsa digitalna terapevtska sredstva, saj zgolj 
priljubljenost v trgovini z aplikacijami pogosto ne ustreza kakovosti dokazov (Wyatt, 2018). 
Zadnja kategorija predstavlja aplikacije mZdravja, osredotočene na izobraževanje o boleznih. 
Programi mZdravja so za bolnike namreč tudi izobraževalnega pomena. V teh primerih gre za 
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strukturirano izobraževanje o bolezni in zdravljenju, ki je uporabniku enostavno dostopno. 
Takšna izobraževalna platforma lahko koristi bolnikom pri komunikaciji z izvajalcem 
zdravstvenih storitev, saj omogoča višjo raven razumevanja bolezni. Od takšnih aplikacij imajo 
koristi tudi bolniki iz oddaljenih območij, saj podpirajo ustrezen način vodenja in nadzorovanja 
bolezni. V tem kontekstu ima mZdravje potencial, da postane zaupanja vreden vir ustreznih 
informacij o zdravljenju posameznih bolezni (Larson, Rosen in Wilson, 2018, str. 400). 
Potencial rešitev mZdravja je v njegovi sposobnosti, da omogoči učinkovito vodenje kroničnih 
bolezni. S sledenjem podatkov o zdravju in življenjskem slogu posameznika ter z 
zagotavljanjem učinkovitih povratnih informacij takšne aplikacije spodbujajo ustrezno vodenje 
bolezni. Za zdravstvene delavce predstavljajo nabor podrobnih informacij o bolnikovem 
zdravstvenem stanju v povezi z njegovim vsakodnevnimi navadami, kar omogoča odkritje 
prilagojenih rešitev za posameznega bolnika (Azar in drugi, 2016). Ob ustrezni integraciji in 
podpori lahko te aplikacije opolnomočijo bolnike in v prihodnosti znižajo stroške zdravstvene 
oskrbe ter racionalizirajo uporabo zdravstvenih virov (Badawy in Kuhns, 2016). 
2.2.3 mZdravje in SBT1 – obstoječe stanje v globalnem in slovenskem prostoru   
Na spletnih (mobilnih) platformah, kot sta Google Play in Apple Store, je na voljo več kot 
318.000 mobilnih aplikacij, namenjenih vodenju zdravja (IQVIA Institute for Human Data 
Science, 2017). Aplikacije, namenjene pomoči pri vodenju sladkorne bolezni (obeh tipov), 
predstavljajo kar 16 % delež vseh rešitev mZdravja (Wayne in drugi, 2015). Aplikacije se 
razlikujejo glede na funkcije, ki jih nudijo svojim uporabnikom, vendar najpogosteje 
vključujejo sledenje oziroma pregled nad meritvami glukoze v krvi, vpogled v podatkovno bazo 
hranilnih vrednosti v namen poenostavljanja štetja ogljikovih hidratov, sledenje telesne 
aktivnosti in teže, izmenjavo oziroma deljenje podatkov z zdravstvenimi delavci ali vrstniki, 
družbeno podporo v obliki mobilne klepetalnice in nastavitev opomnikov (Kleinman, Shah, 
Shah, Phatak in Viswanathan, 2016, str. 169). Uporaba omenjenih funkcij posameznikom s 
SBT1 ali njihovim skrbnikom predstavlja pomoč pri upoštevanju zdravstvenega režima glede 
prehranjevanja, telesne vadbe in načrtovanja odmerkov inzulina, kar lahko vpliva na izboljšanje 
zdravstvenih izidov, povezanih z boleznijo.  
SBT1 je ena najpogostejših kroničnih bolezni otroštva, ki pogosto zahteva stroge dnevne rutine 
in visoko vpletenost bolnika ali starša skrbnika pri vodenju bolezni. Cilji zdravljena so 
dosegljivi s pogostimi meritvami glukoze v krvi in z inzulinsko terapijo, prilagojeno vnosu 
hrane in telesni aktivnosti. Ker omenjeni vidiki predstavljajo temelj vodenja SBT1, je dejavna 
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vloga bolnika ali starša skrbnika ključnega pomena, saj se od njega pričakuje zmožnost 
neprestanega sprejemanja ustreznih terapevtskih odločitev (Frøisland, Årsand in Skårderud, 
2012). Podporne tehnologije, kot so mobilne aplikacije v sklopu mZdravja, so lahko še posebej 
koristne pri vodenju kroničnih bolezni, ki zahtevajo intenziven nadzor in pogoste vedenjske 
prilagoditve (Baron, McBain in Newman, 2012, str. 1185). S pomočjo mZdravja se podatki o 
glukozi v krvi samodejno zbirajo, posredujejo, analizirajo, shranjujejo in združujejo z drugimi 
fiziološkimi podatki. Zbrane informacije služijo tako zdravstvenim delavcem pri sprejemanju 
terapevtskih odločitev glede bolnika kot otrokom bolnikom ali staršem skrbnikom pri 
sprejemanju ustreznih odločitve brez obiska pri zdravniku (Klonoff, 2013, str. 749). 
Z uporabo aplikacij, namenjenim vodenju zdravja, se odpira niz obetavnih možnosti za 
izboljšave na področju zdravja ljudi. Globalni trg aplikacij, namenjenim pomoči pri vodenju 
sladkorne bolezni, se hitro širi – od aplikacij za ročno beleženje rezultatov za vodenje prehrane, 
števcev kalorij in ogljikovih hidratov, do aplikacij, specifičnih za vodenje sladkorne bolezni 
(obeh tipov). Večini aplikacij je skupen pregled nad bolnikovimi vzorci in njihovimi rezultati, 
kar je koristno predvsem pri komunikaciji med zdravnikom in bolnikom. Ob pregledu številnih 
aplikacij na spletnih mobilnih platformah Google Play in Apple Store ugotavljamo, da se večina 
že obstoječih aplikacij osredotoča na pomoč pri vodenju tako SBT1 kot SBT2. Več aplikacij je 
brezplačnih kot plačljivih, vendar te pogosto vključujejo možne (plačljive) nadgradnje za 
pridobitev dodatnih funkcij. Večina aplikacij je dostopnih zgolj v angleškem jeziku, saj niso 
razvite za specifični trg ali regijo. 
Trg aplikacij za pomoč pri vodenju sladkorne bolezni ali zdravja nasploh v Sloveniji ni tako 
razširjen kot drugje po svetu. Pred leti je nekdanji Simobil razvil aplikacijo »Vem, kar jem«, 
namenjeno posebej za slovenski trg. Šlo je za eno izmed prvih aplikacij mZdravja na slovenskih 
tleh, namenjenih predvsem sladkornim bolnikom (Vrbnjak, Pajnkihar, Stožer in Dinevski, 
2015, str. 34). Dandanes sta v slovenskem jeziku dostopni zgolj dve mobilni aplikaciji (Contour 
Diabetes App in mySugr App), primarno namenjeni bolnikom s sladkorno boleznijo (obeh 
tipov). Obe aplikaciji sta razviti s strani dveh podjetij (Contour in Accu-Chek), ki v Sloveniji 
in širše v Evropi veljata za dva izmed bolj znanih in uveljavljenih ponudnikov pripomočkov za 
vodenje sladkorne bolezni. Aplikacijama je skupno ročno beleženje rezultatov meritev glukoze 
v krvi, z možnostjo neposrednega prenosa meritev iz (njunega) merilnika glukoze v krvi (gl. 
Prilogo Č). Uporabniku omogočata dodajanje opomb pri posameznem vnosu in beleženje 
zaužite hrane. Obema aplikacijama je skupen tudi tedenski, mesečni ali drugi dolgoročni 
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pregled zabeleženih rezultatov, možnost ugotavljanja morebitnih vzorcev in izvoz podatkov v 
obliki poročila. Slednja funkcija je uporabnikom dostopna za doplačilo.   
Prav tako je Slovencem, ne glede na zdravstveno stanje, na voljo Odprta platforma za klinično 
prehrano (OPKP), v osnovi spletno orodje, ki uporabnikom omogoča spremljanje prehranskih 
navad. Orodje deluje tako, da uporabnik v obstoječi bazi poišče posamezno jed in tako pred 
zaužitjem preveri njeno prehransko vrednost. Platforma, sicer prvotno namenjena bolnikom in 
dietetikom, omogoča tudi vodenje prehranskega dnevnika in načrtovanje jedilnika. Kasneje so 
predstavili tudi žepno tehtnico, namenjeno predvsem sladkornim bolnikom, katero je mogoče 
povezati z mobilno aplikacijo. Namen te nadgradnje je bil poenostaviti štetje ogljikovih 
hidratov, vsakodnevno opravilo vseh bolnikov s SBT1 (OPKP, b. d.). Na slovenskem trgu je 
dostopna tudi aplikacija za vodenje sladkorne bolezni GlucoMaX. Gre za telemedicinsko 
rešitev za bolnike s sladkorno boleznijo, »2in1.SMART SET«. Poleg aplikacije, ki vključuje 
osnovne funkcije beleženja rezultatov, rešitev vključuje tudi manjši adapter kot merilnik 
krvnega sladkorja, katerega uporabnik poveže s pametnim telefonom prek priključka za 
slušalke. Aplikacija je na voljo zgolj v angleškem jeziku (VPD, b. d.).  
Z uporabo IKT so razvijalci in strokovnjaki z različnih področij v zadnjih letih razvili različne 
vrste podpornih sistemov oziroma tehnologij za pomoč pri vodenju sladkorne bolezni. Študije 
(Holtz in Lauckner, 2012; Liang in drugi, 2011) kažejo, da je mZdravje še posebej uspešno pri 
izboljšanju vodenja in nadzorovanja SBT1 in pogosto pomaga pri uvajanju sprememb v 
življenjskem slogu. Koristni učinki so opazni predvsem na področju samostojnega 
usposabljanja, tako da uporabniku omogočajo interakcijo s sistemi, osnovanimi na algoritmih 
umetne inteligence, ki zagotavljajo individualno prilagojena sporočila in povratne informacije 
na podlagi splošnih kliničnih smernic in bolnikovega življenjskega sloga (Fioravanti, Fico, 
Salvi, Garcia-Betances in Arredondo, 2015). 
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3 PREGLED TEORETSKIH MODELOV SPREJEMANJA mZDRAVJA  
 
Uporaba nove tehnologije je pogosto določena z namenom njene uporabe. Razumevanje 
dejavnikov, ki vplivajo na namen uporabe bolnikov s SBT1, je ključnega pomena za razvijalce 
mobilnih aplikacij. Slednje jim ponuja pomoč pri nadaljnjem izboljšanju zasnove aplikacij in 
spodbujanju njihove uporabe (Venkatesh, Morris, Davis in Davis, 2003). Razprava o 
dejavnikih, ki vplivajo na namero bolnikov s SBT1 ali njihovih skrbnikov, da bi takšne 
aplikacije sploh uporabljali, pa še poteka. Tako kot imajo edinstvene lastnosti posamezniki s 
SBT1, imajo edinstvene funkcije aplikacije za pomoč pri vodenju SBT1. Zato je pomembno, 
da na podlagi integriranega teoretičnega modela analiziramo dejavnike, ki vplivajo na namen 
uporabe aplikacij za pomoč pri vodenju SBT1 (Zhang in drugi, 2019).  
Kljub svojim potencialnim koristim je mZdravje naletelo na številne izzive pri svojem 
sprejemanju s strani potencialnih uporabnikov. Zgolj približno 2 % posameznikov s sladkorno 
boleznijo (obeh tipov) redno uporablja mobilno aplikacijo za pomoč pri vodenju bolezni. 
Obstoječe stanje negativno korelira s tržnim potencialom, ki ga imajo aplikacije za pomoč pri 
vodenju sladkorne bolezni. Sladkorna bolezen je namreč poleg depresije in debelosti eden 
znatnejših zdravstvenih problemov na globalni ravni (R2G, 2017). Na tej točki raziskovalci 
postavljajo ključno vprašanje: Kako bodo mobilne aplikacije v prihodnosti našle pot do svojih 
uporabnikov? Dou in drugi (2017) odgovarjajo, da je za uspešno uvedbo v rutinski sistem 
zagotavljanja zdravstvene oskrbe bistvenega pomena razumevanje dejavnikov, ki vplivajo na 
posameznikovo sprejemanje (zdravstvene) tehnologije na pametnih telefonih.  
Da bi razumeli proces sprejemanja novih tehnologij, je bilo predlaganih več teorij. Med bolj 
znanimi so teorija razumnega delovanja (Ajzen in Fishbein, 1980), teorija difuzije inovacij 
(Rogers, 1983), socialno kognitivna teorija (Bandura, 1986) in teorija načrtovanega vedenja 
(Ajzen, 1991). Model sprejemanja tehnologije (ang. »technology acceptance model«, dalje 
model TAM), pa so prvič predstavili Davis, Bagozzi in Warshaw (1989), ki velja za enega 
izmed temeljnih modelov, na katerem še danes gradijo številni raziskovalci. Omenjen model so 
številni raziskovalci uspešno prenesli tudi v kontekst sprejemanja mZdravja in zdravstvene 
tehnologije nasploh (Hung in Jen, 2012; Kim in Park, 2012; Sun, Wang, Guo in Peng, 2013). 
Model predpostavlja »zaznano uporabnost« in »zaznano enostavnost uporabe« kot dva ključna 
kognitivna dejavnika uporabe IKT, kamor uvrščamo tudi področje mZdravja. Ker model TAM 
ne upošteva družbenih dejavnikov, sta Venkatesh in Davis (2000) model razširila (model 
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TAM2) z vključitvijo »družbenega vpliva« kot ključnega dejavnika zaznane koristnosti in 
namena uporabe. Dalje so Venkatesh in drugi (2003) oblikovali enotno teorijo sprejemanja in 
uporabe tehnologije (ang. unified theory of acceptance and use of technology, dalje model 
UTAUT13), ki se poleg konstruktov, predstavljenih v prejšnjih različicah, osredotoča tudi na 
»pričakovano zmožnost«, »pričakovan napor« in »družbeni vpliv« ter »podporne okoliščine« 
kot dejavnike vedenjskih namenov. Model UTAUT razlaga tudi vpliv socio-demografskih 
dejavnikov, izkušenj in prostovoljnosti uporabe na zaznano uporabnost, zaznano enostavnost 
uporabe in namen uporabe. Predlagana pa je bila tudi tretja različica modela TAM (model 
TAM3), raziskana na področju elektronskega poslovanja, z vključitvijo »vpliva zaupanja« in 
»zaznanega tveganja« na uporabo elektronskega sistema (Venkatesh in Bala, 2008). 
Različice modelov TAM pogosto služijo kot temeljna osnova številnih drugih teoretskih 
modelov, ki preučujejo sprejemanje nove tehnologije, tudi v kontekstu mZdravja. Schomakers, 
Lidynia in Ziefl (2018) so v svoji raziskavi preučevali vpliv dejavnikov na sprejemanje 
mZdravja z uporabo razširjenega modela UTAUT. V model dodajajo vpliv pomislekov glede 
zasebnosti, saj naj bi le-ti predstavljali pomembno oviro pri uporabi tehnologije na novih 
področjih. Z modelom so ugotavljali, kateri dejavniki so pomembni za namen uporabe mobilnih 
aplikacij za fitnes in pomoč pri vodenju sladkorne bolezni (obeh tipov). Podobno so razširili 
model UTAUT tudi Zhang in drugi (2019), s katerim so preučevali dejavnike, ki vplivajo na 
namero bolnikov za uporabo mobilnih aplikacij, namenjenih pomoči pri vodenju sladkorne 
bolezni. Poleg konstrukta »zaznano tveganje glede zasebnosti« dodajajo tudi konstrukt 
»zaznana nevarnost«, ki jo bolezen prinaša bolnikom. Ugotavljajo namreč, da imajo bolniki, ki 
zaznavajo večjo nevarnost bolezni, večjo motivacijo za sprejem in uporabo mZdravja. 
Calvin in Karsh (2006) predstavljata model sprejemanja bolnikove tehnologije (ang. patient 
technology acceptance model, dalje model PTAM), osnovan na podlagi modela TAM, s katerim 
se osredotočata na tri področja dejavnikov, ki vplivajo na sprejemanje mZdravja med bolniki. 
Prvo področje vključuje prepričanja, stališča in trenutne prakse uporabe tehnologije mZdravja, 
drugo zunanje olajševalne pogoje in dejavnike, tretje pa predhodne dejavnike bolnikov, ki so 
pri njih obstajali pred izpostavljenostjo testirani tehnologiji. Model PTAM je uporabila tudi 
Simmonsova (2014), osredotočena na dejavnike, ki vplivajo na bolnikovo sprejemanje 
mobilnih aplikacij, namenjenim pomoči pri vodenju SBT2 pri odraslih bolnikih. 
 
13 Venkatesh in drugi (2003) so v model UTAUT vključili konstrukte teorij: model sprejemanja tehnologije 
(TAM), teorija razumnega delovanja (TRA), motivacijski model (MM), teorija načrtovanega vedenja (TPB), 
model uporabe osebnega računalnika (MPCU), teorija difuzije inovacij (DOI) in socialno kognitivna teorija (SCT).  
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Za preučevanje procesa sprejemanja storitev mZdravja so nekateri raziskovalci uporabili tudi 
druge teoretske modele. Eden takšnih primerov je Beckerjev in Janzev (1985) model 
zdravstvenih prepričanj (ang. health belief model, dalje model HBM). Model predstavlja 
predhodna pričakovanja in prepričanja kot dejavnike, ki vplivajo na z zdravjem povezano 
vedenje posameznika. Burner, Menchine, Kubicek, Robles in Arora (2014) so model HBM 
uspešno aplicirali na področje mZdravja, konkretneje na sprejemanje mobilnih aplikacij za 
vodenje sladkorne bolezni (obeh tipov). Glede na model HBM posamezni dejavniki vplivajo 
na zaznano nevarnost sladkorne bolezni, na zaznane koristi vodenja bolezni in ovire pri 
sprejemanju teh ukrepov, kot je sprejemanje storitev mZdravja.  
V zadnjih letih se vse več raziskav osredotoča na sprejemanje mZdravja, ki pogosto temeljijo 
na modelu TAM ali njegovih naslednikih, vendar le redko obravnavajo vidik sprejemanja 
mZdravja v kontekstu nadaljnje uporabe. Večji del raziskav za razlago sprejemanja novih 
tehnologij pogosto temelji na tradiciji kvantitativnega raziskovanja. Zato Wirth, von Pape in 
Karnowski (2008, str. 594) opozarjajo na uporabo raziskovalne paradigme, ki poleg binarnega 
vidika sprejemanja nove tehnologije obravnava tudi širše vprašanje, na kakšne načine 
posamezniki uporabljajo novo tehnologijo oziroma kako jo lahko vključijo v svoj vsakdan, 
potem ko so jo sprejeli. Predlagajo integriran model, ki združuje elemente, ki izhajajo tako iz 
kvantitativnega kot kvalitativnega vidika sprejemanja tehnologije. V povezavi s sladkorno 
boleznijo (obeh tipov) je večina raziskav, ki se osredotočajo na sprejemanje in uporabo 
mZdravja, v veliki meri opisne narave. Najpogosteje sta raziskana pogostost uporabe in 
pričakovanja glede mobilnih aplikacij za sladkorno bolezen (Dobson in drugi, 2017). 
Iz že uveljavljenih teorij so pri postavitvi modela sprejemanja mobilnih telefonov (ang. »mobile 
phone appropriation model«, dalje model MPA) črpali tudi Wirth in drugi (2008). Model MPA 
temelji tako na obstoječih teoretičnih pristopih kvantitativne »posvojitvene« paradigme 
(natančneje teorija difuzije inovacij in teorija načrtovanega vedenja) kot tudi kvalitativne 
paradigme, osredotočene na prisvajanje oziroma sprejemanje, pri čemer ima pri obeh straneh 
pomembno vlogo tudi teorija zadovoljevanja potreb. Model, prvotno razvit, operacionaliziran 
in empirično uporabljen v okviru preučevanja sprejemanja mobilnih telefonov, je mogoče z 
določenimi spremembami prilagoditi tudi drugim inovacijam IKT. Denimo, Rossmann in drugi 
(2019) so model uspešno aplicirali na sprejemanje mobilnih aplikacij za pomoč pri vodenju 
sladkorne bolezni (obeh tipov). Omenjen model, ki omogoča izvedbo kvalitativne raziskave, 
smo uporabili tudi v naši magistrski nalogi. V naslednjem poglavju model MPA podrobneje 
predstavimo in umestimo v kontekst naših raziskovalnih vprašanj.  
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4 POSTAVITEV OKVIRA RAZISKOVANJA 
 
V zadnjih 50 letih število na novo diagnosticiranih primerov SBT1 po vsem svetu narašča. 
Približno tri četrtine otrok in mladostnikov s SBT1 ne dosega ciljev strokovnih smernic glede 
priporočene vrednosti glikiranega hemoglobina (dalje HbA1C)14. Za njihov doseg je ključnega 
pomena dosledno in predano vodenje bolezni, neupoštevanje predpisanega režima zdravljenja 
pa lahko privede do negativnih zdravstvenih zapletov in hospitalizacije (Petitti in drugi, 2009, 
str. 670). Diagnoza bolezni pri mlajših otrocih predstavlja staršem skrbnikom številne 
edinstvene izzive, povezane z vsakodnevno odgovornostjo in nenehno potrebo po nadzoru in 
oskrbi. To posledično vpliva tako na otrokovo kot starševsko zaznano breme, ki ga povzroča 
bolezen (Iversen, Graue, Haugstvedt in Råheim, 2018). Zato je ključnega pomena iskanje 
rešitev, ki bi poenostavile vsakodnevne rutine vodenja bolezni in posledično pripomogle 
otrokovemu zdravju ter izboljšale kakovost življenja staršev. 
Raziskave kažejo na pomembnost vrednotenja potreb končnih uporabnikov in raziskovanja 
njihovih priporočil glede razvoja in oblikovanja aplikacij za pomoč pri vodenju SBT1. Čeprav 
je na globalni ravni na voljo veliko mobilnih aplikacij, namenjenih posameznikom s sladkorno 
boleznijo (obeh tipov), večina rešitev ni razvitih s predlogi končnih uporabnikov niti ne stremijo 
k dolgotrajnemu izboljšanju zdravstvenih rezultatov bolnikov. Slednje potrjuje tudi 
neizkoriščen potencial, ki ga imajo aplikacije za pomoč pri vodenju sladkorne bolezni. Zgolj   
2 % posameznikov s sladkorno boleznijo namreč redno uporablja mobilne aplikacije pri 
vodenju svoje bolezni (R2G, 2017). Z razvojem aplikacije, ki najbolje ustreza opredeljenim 
potrebam otrok s SBT1 in njihovih staršev skrbnikov, bi lahko zagotovili učinkovito metodo za 
izboljšanje znanja, veščin, učinkovitosti, motivacije in skladnosti s priporočenimi aktivnostmi 
vodenja tako otrok bolnikov kot njihovih staršev skrbnikov (Adu in drugi, 2019, str. 790).  
Nenehen razvoj mobilne IKT onemogoča jasne napovedi za prihodnja povezovanja mobilne 
tehnologije s področjem zdravja. Zato Wirth in drugi (2008) opozarjajo, da je sistematično 
spremljanje postopka sprejemanja novih tehnologij ključnega pomena. Dandanes vprašanje, 
kdo uporablja mobilni telefon, ni več relevantno. Predlagajo, da se raziskovalci osredotočijo na 
 
14 HbA1C je laboratorijska preiskava, ki meri posameznikovo povprečno raven sladkorja v krvi v zadnjih dveh do 
treh mesecih. Hemoglobin je del rdeče krvne celice, ki v celice prenaša kisik in se včasih pridruži glukozi v krvnem 
obtoku. Opravljen test, ki predstavlja (ne)urejenost krvnega sladkorja v daljšem časovnem obdobju, pokaže, 
kolikšnemu deležu hemoglobina (izražen v odstotku) se je pridružil krvni sladkor. Splošno uveljavljene strokovne 
smernice (WHO, ADA, IDF idr.) priporočajo ciljno vrednost HbA1C  pod 7 % (ADA, b. d.). 
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bolj kvalitativno vprašanje, kot je, kako in zakaj ljudje uporabljajo mobilne telefone. Slednji 
predlog lahko navežemo tudi na raziskovalni problem našega magistrskega dela. Med razvijalci 
aplikacij na področju mZdravja namreč obstaja potreba po boljšem razumevanju vključevanja 
mobilnih aplikacij v vodenje SBT1. Za razširitev znanja o vlogi mZdravja v okviru SBT1 se 
moramo torej vprašati, kako, zakaj in v kakšen namen starši in otroci uporabljajo mobilne 
aplikacije za pomoč pri vodenju SBT1 in kateri motivi, zaznave ter pričakovanja vodijo k 
njihovi uporabi (Rossmann in drugi, 2019). 
Z magistrsko nalogo želimo raziskati perspektive, želje in potrebe staršev otrok in mladostnikov 
s SBT1 glede mZdravja in ugotoviti, kateri dejavniki so pomembni pri sprejemanju mobilnih 
aplikacij za pomoč pri vodenju SBT1. V raziskavo želimo vključiti tudi problematiko 
otrokovega prehoda v mladostništvo in k samostojnejšemu vodenju bolezni. Kvalitativna 
raziskava temelji na že omenjenemu modelu Wirtha in drugih (2008) MPA (gl. Sliko 4.1), ki 
ponuja teoretični okvir, s katerim lahko analiziramo sprejemanje nove komunikacijske 
tehnologije kot proces, ne le na splošno, temveč tudi v specifičnem kontekstu. Model pojmuje 
»sprejemanje« kot ustvarjalen in aktiven proces, katerega rezultat so različni vzorci vedenja 
(uporabe) vsakega posameznika glede na funkcionalni in simbolni vidik. Čeprav je skupna 
značilnost večine modelov prisvojitve ali sprejemanja binarna struktura odvisne spremenljivke 
vedenja (kodirana kot sprejetje ali zavrnitev), avtorji modela MPA razumejo to vedenje kot širši 
pojav. Posledično se končne točke modela sprejemanja razlikujejo glede na različne načine 
uporabe posamezne komunikacijske tehnologije.  
Slika 4.1: (Poenostavljen) model MPA  
 
Vir: Wirth in drugi (2008). 
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Uporaba nove komunikacijske tehnologije je v modelu ločena na funkcionalno in simbolno 
dimenzijo. Medtem ko se prva nanaša na vprašanje, za kaj se določena tehnologija uporablja v 
povsem instrumentalnem smislu, se slednja nanaša na vpliv, ki ga ima njena uporaba na 
identiteto posameznika. Povsem razumljivo je, da konkretne kategorije funkcionalne uporabe 
novih komunikacijskih tehnologij ni možno teoretično izpeljati. Gre namreč za edinstveno 
empirično vprašanje, vezano na specifično inovacijo. Model vključuje tudi simbolni motiv 
uporabe, najpogosteje vezan na status ali modo, ki ju uporaba posamezne komunikacijske 
tehnologije prinaša njegovemu uporabniku.  
Kako bo posameznik uporabljal novo tehnologijo in če jo bo sploh sprejel, je odvisno od 
pričakovanj, ocen, norm in različnih omejitev v kontekstu uporabe nove tehnologije. 
Funkcionalne ocene se nanašajo na najpomembnejše funkcije izmed celotnega nabora funkcij 
posamezne komunikacijske tehnologije, torej tiste, ki veljajo za prednostne v očeh uporabnika. 
Simbolne ocene pa se po drugi strani navezujejo na tiste vidike prihodnje uporabe, ki vplivajo 
na družbeno identiteto uporabnika. 
Ugotovitve kvalitativnih študij kažejo na pomembno vlogo družbenih norm pri sprejemanju 
nove tehnologije. Te se namreč ne spreminjajo zgolj z različnimi okolji v posameznikovem 
vsakdanu, spreminja se tudi  motivacija posameznika za uskladitev norm z njegovo izstopajočo 
družbeno identiteto. Vpliv družbenih norm se torej nanaša na uporabnikova prepričanja in 
presoje o družbenih normah, povezane s prihodnjo uporabo komunikacijske tehnologije. Na 
sprejemanje nove komunikacijske tehnologije vplivajo tudi različne omejitve, ki uporabnikom 
predstavljajo ovire pri njeni prihodnji uporabi. Te omejitve se najpogosteje navezujejo na 
kompleksnost in združljivost s posamezno tehnološko infrastrukturo.  
Poleg omenjenih dejavnikov, ki vplivajo na vedenje posameznika, model MPA vključuje tudi 
konstrukt »meta-komunikacija«, pojmovan kot komunikacija o komunikacijski tehnologiji. 
Meta-komunikacijo lahko ločimo na medosebno ali razpršeno s strani množičnih medijev, zato 
koncept meta-komunikacije v modelu MPA vključuje tudi zaznave uporabe komunikacijske 
tehnologije drugih ljudi. Ko uporabniki komunicirajo o lastni uporabi komunikacijske 
tehnologije in opazujejo vedenja drugih, meta-komunikacija vpliva na njihovo prihodnje 
vedenje. Posledično je model zasnovan kot cikel, pri čemer je »sprejemanje« nenehno obnovljiv 
proces. Zanka, skozi katero meta-komunikacija zapre cikel sprejemanja, je zaradi dveh 
dimenzij uporabe (funkcionalna in simbolna) tudi dvojne narave – vključuje cikel uporabe in 
simbolni cikel (Wirth in drugi, 2008, str. 599–607). 
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4.1 Osrednji namen naloge 
Večina posameznikov s SBT1 je diagnosticirana v otroštvu ali mladostništvu, zato morajo starši 
prevzeti odgovornost za vodenje bolezni. Slednje vsakodnevno zahteva številne zdravstvene 
odločitve in tehnične postopke, povezane s spremljanjem glukoze v krvi in vbrizgavanjem 
inzulina. Diagnoza SBT1 pri otrocih in mladostnikih predstavlja staršem številne izzive, zato 
je pomembno, da razumemo njihova stališča glede vodenja bolezni (Sullivan-Bolyai, Deatrick, 
Gruppuso, Tamborlane in Grey, 2003, str. 28). Starši pogosto poročajo o neprestanem 
spremljanju otrokovega stanja, prilagajanju odmerkov inzulina, spreminjajočih se preferencah 
hrane, neenakomernih vzorcih telesne aktivnosti, težavah pri jasnem opisovanju in sporočanju 
simptomov ter nenehni potrebi po nadzoru in skrbi (Streisand in Monaghan, 2014).  
Starši predstavljajo najpomembnejšo podporo otrokom in mladostnikom pri vodenju SBT1, 
čeprav se v svoji vlogi vedno ne počutijo samozavestne. Pri prehodu v mladostništvo otroci s 
SBT1 postajajo vse manj odvisni od svojih staršev in vse bolj samostojni pri vsakodnevnem 
vodenju bolezni (Castensøe-Seidenfaden in drugi, 2018). Starši otrok s SBT1 pogosto 
omenjajo, da so pripravljeni preizkusiti različne načine, ki bi jim pomagali pri vodenju bolezni, 
še posebej, če se srečujejo z nezadovoljivimi potrebami glede njihove oskrbe (Pena, Watson, 
Kvedar in Grant, 2009, str. 1487). Ker so otroci, še posebej mladostniki že tako nagnjeni k 
uporabi novih tehnologij, uporaba mZdravja nudi pomembne priložnosti za izboljšanje veščin 
vodenja in nadzorovanja SBT1 (Skinner, Biscope, Poland in Goldberg, 2003).  
Uporaba mobilnih aplikacij v zdravstvene namene kaže na boljše zdravstvene rezultate 
predvsem pri odraslem prebivalstvu s SBT2, veliko manj pa je raziskana mlajša populacija, 
diagnosticirana s SBT1 (Cafazzo in drugi, 2012). Raziskav, ki bi se osredotočile tako na 
pozitivne in negativne vplive aplikacij, namenjenim otrokom in mladostnikom s SBT1 ter 
njihovim staršem, z njihovega vidika ni veliko. Ker ob otrokovi diagnozi s SBT1 vodstvo in 
nadzor nad boleznijo prevzamejo starši, svoj nadzor pa v določeni meri ohranjajo tudi v 
otrokovih mladostniških letih, se bomo z nalogo osredotočili na njihove perspektive, želje in 
potrebe glede potencialne mobilne aplikacije, ki bi s svojimi funkcijami omogočila ravno to, 
kar starši najbolj potrebujejo za učinkovito vodenje bolezni svojega otroka. Iz tega sledi 
osrednji namen magistrske naloge, ki je dvojen: (a) raziskati, kako lahko starši otrok in 
mladostnikov s SBT1 ter tudi otroci sami vključujejo mobilne aplikacije za SBT1 v vsakdanjo 
prakso vodenja bolezni, in (b) preučiti, kateri dejavniki igrajo pomembno vlogo pri njihovem 
sprejemanju. V skladu s tem smo postavili dve raziskovalni vprašanji, osnovani na že 
predstavljenem modelu MPA. Slednji sta v nadaljevanju podrobneje utemeljeni.  
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4.2 Raziskovalni vprašanji 
Ker mobilne aplikacije za pomoč pri vodenju SBT1 pogosto niso rezultat predhodnega 
empiričnega raziskovanja in ne dosegajo svojega potenciala, je smiselno najprej preučiti 
specifične funkcionalne in simbolne ocene ter normativne in omejitvene dejavnike, ki igrajo 
pomembno vlogo pri njihovem sprejemanju. Rossmann in drugi (2019) ugotavljajo, da sta 
potencialnim uporabnikom tovrstnih aplikacij najpomembnejši funkciji beleženje dnevnika o 
ravneh glukoze v krvi in informiranje o vsebnosti hrane. Vendar za uspeh mobilnih aplikacij v 
sklopu mZdravja Holtz in drugi (2017) opozarjajo, da jih morajo posamezniki aktivno 
uporabljati. Z raziskavo so odkril, da možnost prilagajanja aplikacije po meri posameznika v 
največji meri ohranja uporabnike pri uporabi aplikacije. Hkrati ugotavljajo, da je ena od bolj 
zaželenih funkcij tovrstnih aplikacij želja po druženju oziroma po pridružitvi skupnosti. 
Posledično se vse več raziskovalcev in razvijalcev osredotoča na družbeno interakcijo mobilnih 
aplikacij. Zhang in drugi (2018) ugotavljajo, da je kombinacija funkcije beleženja raznovrstnih 
rezultatov in komunikacije (razpravljanje zabeleženih rezultatov) med bolnikom in njegovim 
zdravnikom odlična strategija doseganja ustreznih zdravstvenih rezultatov. Podrobni zapisi o 
rezultatih glukoze v krvi, dieti, telesni aktivnosti in odmerkih inzulina namreč omogočajo 
analizo dejavnikov, ki vplivajo na raven krvnega sladkorja posameznega bolnika. Kot ključno 
težavo beleženja rezultatov navajajo odsotnost informacij s strani zdravstvenih delavcev. 
Podobno Holtz in drugi (2018) ugotavljajo, da zgolj avtomatska povratna sporočila ne 
zadostujejo. Frøisland in drugi (2012) dodajajo, da razvijalci mZdravja ne smejo pozabiti na 
izobraževalno funkcijo in kot dober primer navajajo vizualizacijo informacij, povezanih z 
vodenjem SBT1. Številne študije kažejo tudi na pomembno vlogo gamifikacije15. Slednja je 
obetavna strategija pri otrocih in mladostnikih (ki se še vedno nanašajo na pomoč staršev) za 
uporabo aplikacije. Arellano, Barner, Bochinski, Marinak in Smelcer (2012) kot primere 
gamifikacije v kontekstu mobilne aplikacije za pomoč pri vodenju SBT1 navajajo zbiranje točk 
za beleženje rezultatov, dodatno nagrajevanje za doseg dobrih rezultatov in uporabo avatarjev 
tako za uporabnika kot za način pošiljanja povratnih informacij. Čeprav na sprejemanje 
aplikacij za pomoč pri vodenju SBT2 vplivajo tudi simbolni dejavniki (uporaba nove 
tehnologije starejšim posameznikom namreč daje občutek, da so tehnološki pionirji), Rossmann 
in drugi (2019) za primer mZdravja na področju SBT1 vloge simbolnih ocen ne prepoznavajo. 
 
15 Gamifikacijo lahko opredelimo kot postopek izboljševanja storitev z (motivacijskimi) ugodnostmi z namenom 
priklica igralne izkušnje in vpliva na nadaljnje vedenje. Bistvo gamifikacije je priklic istih psiholoških izkušenj, 
ki jih računalniške igre nudijo na splošno (Huotari in Hamari, 2012, str.19).  
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Številne kvalitativne študije kažejo, da imajo v procesu sprejemanja nove tehnologije 
pomembno vlogo tudi družbene norme (Wirth in drugi, 2008, str. 601). Te so v veliki meri 
odvisne od odnosa med bolnikom in njegovim zdravnikom in se kažejo predvsem pri tistih 
bolnikih, ki natančno upoštevajo navodila svojih zdravnikov. Pri sprejemanju nove tehnologije 
pa so prisotni tudi omejitveni dejavniki, kot so finančne, časovne, kognitivne in tehnološke 
omejitve. Čeprav so slednje pogoste pri sprejemanju novih tehnologij s strani starejših 
posameznikov s SBT2, v primeru aplikacij za pomoč pri vodenju SBT1 največjo omejitev 
predstavljata nepripravljenost plačevanja za aplikacije in časovno breme ročnega beleženja 
rezultatov (Rossmann in drugi, 2019). Izhajajoč iz modela MPA (gl. Sliko 4.1) smo zato 
zastavili naslednje raziskovalno vprašanje: 
RV1: Kateri dejavniki (funkcionalne in simbolne ocene ter normativni in omejitveni 
dejavniki) so za starše otrok in mladostnikov s SBT1 na področju vodenja bolezni 
pomembi pri sprejemanju aplikacije mZdravja? 
Integriran model sprejemanja nove tehnologije preučuje tudi vpliv komunikacije na proces 
sprejemanja. Gre za meta-komunikacijo oziroma komunikacijo o novi komunikacijski napravi 
ali storitvi. Meta-komunikacija pogosto služi kot glavni pobudnik za začetek uporabe nove 
tehnologije (Wirth in drugi, 2008, str. 598). Rossmann in drugi (2019) ugotavljajo, da v 
kontekstu mZdravja igra ključno vlogo medosebna komunikacija, saj komuniciranje, razpršeno 
prek medijev, o tako specifični tehnologiji, namenjeni tako ozkemu segmentu uporabnikov, ni 
ne pogosto ne učinkovito. Posledično komunikacijo o uporabi aplikacij za pomoč pri vodenju 
sladkorne bolezni delijo na komunikacijo z vrstniki (bolniki ali starši) in komunikacijo z 
izvajalci zdravstvenih storitev. Za prvo uporabniki pogosto navajajo različne spletne platforme 
in mobilne klepetalnice (npr. Facebook in WhatsApp) kot virtualen prostor, kjer posamezniki s 
sladkorno boleznijo (ali njihovi starši) razpravljajo o relevantnih temah s svojimi vrstniki. 
Meta-komunikacija z izvajalci zdravstvenih storitev naj bi po drugi strani igrala manj 
pomembno vlogo. Z raziskavo namreč ugotavljajo, da zdravniki posameznikov s sladkorno 
boleznijo načeloma ne omenjajo in eksplicitno ne priporočajo mobilnih aplikacij za pomoč pri 
vodenju bolezni. Razlog za to najverjetneje tiči v neprepričanosti o ustreznosti mobilnih 
aplikacij, ki niso uradno preizkušene in odobrene s strani zdravstvenega sektorja. Izhajajoč iz 
modela MPA (gl. Sliko 4.1) sledi tudi drugo raziskovalno vprašanje: 
RV2: Kakšno vlogo igra meta-komunikacija pri starših otrok in mladostnikov s SBT1 pri 
sprejemanju aplikacije mZdravja na področju vodenja bolezni? 
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5 EMPIRIČNA RAZISKAVA 
 
5.1 Metodologija 
Magistrska naloga temelji na pregledu znanstvene literature in drugih relevantnih virov na temo 
sprejemanja mZdravja v okviru SBT1. Izvedli smo osem polstrukturiranih spletnih video 
intervjujev s starši otrok oziroma mladostnikov s SBT1. Brinkmann in Kvale (2015, str. 3) 
kvalitativni intervju opredeljujeta kot poskus razumevanja sveta s stališča raziskovalnih 
subjektov in razkritja pomena njihovih izkušenj. Polstrukturiran intervju se nanaša na 
kombinacijo odprtega in zaprtega tipa intervjuja, medtem ko se spletni video intervju nanaša na 
intervju, izveden s pomočjo računalniško posredovane video-komunikacije (Salmons, 2015). 
Polstrukturirani intervjuji omogočajo tako osredotočenost na vnaprej določene teme kot tudi 
prilagajanje vprašanj in tematskih sklopov med izvedbo posameznega intervjuja (Fylan, 2005, 
str. 66). Slednje se kaže tudi pri poteku naših intervjujev, kjer nekatera vprašanja niso bila 
relevantna za vse udeležence (npr. sklop vprašanj o pretekli uporabi mobilnih aplikacij za 
pomoč pri vodenju SBT1 za udeležence, ki z mZdravjem nimajo izkušenj). V takšnih primerih 
nam je polstrukturiran intervju omogočil, da smo med izvedbo intervjuja določena vprašanja 
priredili na način, relevanten za posameznega udeleženca (npr. vprašanje o razlogih, zakaj 
udeleženec še ni uporabljal storitve mZdravja za pomoč pri vodenju SBT1). Naslavljanje 
vidikov, pomembnih za posameznega intervjuvanca, nam je omogočilo globlji vpogled v 
raziskovalni vprašanji. Zaradi lažje dostopnosti do udeležencev raziskave v času ukrepov, 
povezanih s pandemijo COVID-19, smo izvedli intervjuje prek spleta. Spletne metode 
raziskovanja se namreč uveljavljajo kot legitimen način zbiranja podatkov, še posebej v 
družboslovju (O'Connor, Madge, Shaw in Wellens, 2008). Izvedli smo sinhrone spletne video 
intervjuje, ki so zelo podobni tradicionalni izvedbi intervjujev, zgolj posredovani prek 
računalniške video-komunikacije. Uporabili smo spletno orodje ZOOM, ki velja za eno 
sodobnejših in pogosteje uporabljenih platform za video-konferenčno komunikacijo.  
Pri oblikovanju vodnika vprašanj za polstrukturirane intervjuje (gl. Prilogo C) in pri analizi 
intervjujev smo sledili teoretično-usmerjenemu pristopu, ki se razlikuje od klasične utemeljene 
teorije (Cresswell, 2007). Vodnik vprašanj temelji na modelu MPA (Wirth in drugi, 2008), 
prirejenem za kontekst mobilnih aplikacij za SBT1 (Rossmann in drugi, 2019). Z vprašanji smo 
se osredotočili tako na splošen vidik vodenja SBT1 kot vidik uporabe mobilnih aplikacij za 
pomoč pri vodenju SBT1. Vodnik vključuje 20 vprašanj, med izvedbo intervjuja pa smo v 
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primeru, da so udeleženci na določeno vprašanje že predhodno odgovorili, takšno vprašanje 
izpustili. Potek vseh intervjujev smo samodejno zvočno snemali z orodjem ZOOM. Vsebino 
intervjujev smo nato dobesedno transkribirali vključno z nepravilno rabo slovnice16. Pri tem 
smo morebitna omenjena imena zamenjali s psevdonimi, prva tako transkripcije ne vključujejo 
imen intervjuvancev, saj smo ta z uporabo raziskovalne oznake anonimizirali. 
Transkripcije intervjujev, ki vsebujejo od 3000 do 5000 besed, smo analizirali po teoretičnem 
pristopu na podlagi postavljenih raziskovalnih vprašanj in modela MPA. Analiza podatkov je 
sledila tematsko-analitičnemu pristopu. Gre za analitično metodo, s katero identificiramo, 
analiziramo in poročamo o prepoznanih temah znotraj pridobljenih podatkov (Braun in Clarke, 
2006, str. 79). Ker teme (vsaj deloma) izhajajo iz teoretičnega ozadja, kar je v nasprotju z 
induktivnim pristopom, Rossmann in drugi (2019) omenjeno metodo imenujejo »teoretična 
tematska analiza«. Deduktivna analiza je tako temeljila na naslednjih kategorijah: funkcionalne 
in simbolne ocene, normativni in omejitveni dejavniki ter meta-komunikacija, kot je 
predstavljeno v modelu MPA. Kvalitativne podatke, pridobljene z intervjuji, smo uporabili za 
postavitev tem okoli teh kategorij, kar nam je omogočilo prepoznavanje skupnih točk in 
morebitnih razlik ter podrobno razumevanje sprejemanja mobilnih aplikacij za pomoč pri 
vodenju SBT1. V primeru, da relevantni izvlečki intervjujev niso ustrezali obstoječim 
kategorijam na podlagi modela MPA, smo dodali nove podkategorije.  
5.1.1 Opis vzorca 
Vzorec raziskave predstavljajo starši (matere ali očetje) ali skrbniki vzdrževanih otrok ali 
mladostnikov, diagnosticiranih s SBT1. Vključitvena dejavnika za starše sta bila državljanstvo 
Republike Slovenije in aktivna vloga pri vodenju SBT1 pri njihovem otroku oziroma 
mladostniku. Vključitveni dejavniki so zadevali tudi karakteristike otrok oziroma mladostnikov 
s SBT1 staršev udeležencev – otrok ali mladostnik mora imeti postavljeno ustrezno diagnozo 
SBT1 v skladu s smernicami WHO (gl. Opombo 6), biti mora star med 10 in 14 let in imeti 
diagnozo SBT1 vsaj šest mesecev. Do predstavnikov populacije smo pristopili prek osebnih 
poznanstev in skupin na družbenih omrežjih. Izmed poklicanih potencialnih udeležencev, ki 
ustrezajo vsem vključitvenim dejavnikom, je le en posameznik sodelovanje v raziskavi zavrnil. 
Ker gre za namensko vzorčenje posameznikov, ki imajo lastnosti, relevantne za našo raziskavo, 
je vzorec raziskave neverjetnostni in namenski.  
 
16 Transkripcije polstrukturiranih intervjujev hrani avtor naloge.  
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V raziskavi je sodelovalo osem staršev otrok oziroma mladostnikov s SBT1, od tega šest mater 
in dva očeta (gl. Tabelo 5.1). Neenakomerna porazdelitev glede na spol se sklada z 
ugotovitvami Iversena in drugih (2018), ki navajajo, da v družinah z otrokom s SBT1 običajno 
matere prevzamejo vlogo glavnega skrbnika. Povprečna starost udeležencev znaša 37,7 let s 
standardnim odklonom 3,6 let. Otroci s SBT1 udeležencev prispevajo k uravnoteženi analizi 
glede na spol, saj jih je polovica ženskega in polovica moškega spola. Glede starosti otrok 
oziroma mladostnikov s SBT1 smo zajeli celotni razpon vključitvenega kriterija, povprečna 
starost pa znaša 12,1 let s standardnim odklonom 1,5 let. Otroci sodelujočih staršev so bili 
diagnosticirani s SBT1 najmanj pred enim in največ osmimi leti, povprečno pa pred 3,8 leti.  
Tabela 5.1: Opis vzorca raziskave 
Raziskovalna 
oznaka 
intervjuvanca 
Spol 
starša 
skrbnika 
Starost 
starša 
skrbnika 
Spol otroka/ 
mladostnika 
s SBT1 
Starost otroka/ 
mladostnika s 
SBT1 
Število let od 
diagnoze s 
SBT1 
I_1 Moški 42 let Moški 14 let 7  
I_2 Ženski 35 let Moški 11 let 4 
I_3 Ženski 39 let Ženski 12 let 2 
I_4 Ženski 33 let Moški 11 let 4 
I_5 Ženski 41 let Ženski 13 let 1 
I_6 Moški 36 let Ženski 10 let 3 
I_7 Ženski 45 let Moški 14 let 8 
I_8 Ženski 44 let Ženski 12 let 1 
Trije udeleženci prihajajo iz savinjske regije, dva iz osrednjeslovenske in podravske regije in 
eden iz obalno–kraške regije. Od osmih udeležencev jih ima pet doseženo univerzitetno (ali 
visokošolsko) izobrazbo, eden srednjo poklicno in dva magisterij ali doktorat znanosti. Otroci 
oziroma mladostniki vseh staršev udeležencev za vbrizgavanje inzulina uporabljajo inzulinsko 
črpalko (gl. Prilogo D). 
5.1.2 Izvedba in potek intervjujev  
Z udeleženci raziskave smo se najprej pogovorili po telefonu ali prek družbenih medijev in jim 
predstavili namen raziskave. Okvirno smo jim opisali, kako bo izgledal spletni intervju in katera 
(tehnološka) znanja in oprema so za njegovo izvedbo potrebna. Z zainteresiranimi posamezniki, 
ki so ustrezali vključitvenim dejavnikom, smo se dogovorili za časovni termin intervjuja, glede 
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na njihove želje. Intervjuvanje je potekalo v drugi polovici aprila 2020. Posamezna spletna 
srečanja so v celoti trajala med 50 in 70 minut.  
Pred začetkom intervjuja smo udeležencem prek e-pošte poslali povabilo do ZOOM video-
klica, pri čemer smo udeležence predhodno seznanili z napotki za uporabo povezave in ZOOM-
a na splošno. Na začetku pogovora smo udeležencem predstavili soglasje za sodelovanje v 
raziskavi (gl. Prilogo A), jim ga posredovali prek e-pošte, udeleženci pa so podpisanega slikali 
s pametnim telefonom in vrnili17. Udeležence smo predhodno seznanili tudi o zvočnem in video 
snemanju intervjuja ter jim predstavili pravico do prekinitve sodelovanja. Pred uradnim 
začetkom intervjuja smo udeležencem postavili nekaj osnovnih vprašanj (gl. Prilogo B), 
vezanih na njihove in otrokove socio-demografske podatke, inzulinsko terapijo in morebitne 
predhodne izkušnjah z mobilnimi aplikacijami za pomoč pri vodenju SBT1. Osrednji, snemalni 
del intervjuja smo začeli s preprostimi vprašanji odprtega tipa, vezanimi na vsakodnevno 
vodenje SBT1 pri otrocih oziroma mladostnikih udeležencev. Uvodna vprašanja so nam 
omogočila nabor osnovnih informacij za lažjo kontekstualizacijo preostalih odgovorov, 
udeležence pa so vpeljala v raziskovano tematiko. Poleg vprašanj smo zaradi boljše predstave 
funkcij mobilnih aplikacij za vodenje SBT1 uporabili tudi slikovno gradivo (posnetke zaslonov 
obstoječih mobilnih aplikacij na slovenskem trgu), ki smo ga udeležencem posredovali prek 
ZOOM-a med izvedbo intervjuja (gl. Prilogo Č). Po končanem intervjuju smo udeležencem 
ponudili možnost dodatnih vprašanj, komentarjev ali pripomb, nato pa smo se jim zahvalili ter 
na kratko predstavili nadaljnje korake analiziranja in predstavitve podatkov.  
Ker izvedba intervjujev v spletnem okolju poleg številnih prednosti predstavlja tudi nekatere 
izzive, smo si vnaprej pripravili nekaj strategij, kako se jim izogniti oziroma kako jih rešiti. 
Udeležence smo vnaprej opozorili na ustrezno izbiro prostora, v katerem bo potekal intervju, 
saj smo se želeli izogniti nepotrebnim prekinitvam (razni šumi, mimoidoči člani družine in 
druge motnje). Zgolj pri enem udeležencu je prišlo do takšne motnje, katero je udeleženec sam 
razrešil, vpliva na potek intervjuja pa nismo zaznali. Za uspešno izvedbo spletnih intervjujev je 
med drugim pomembna tudi določena raven tehnološkega znanja. V ta namen smo vse 
udeležence predhodno seznanili z uporabo platforme ZOOM, jim na e-poštni naslov 
posredovali povezave, ki vodijo do dodatnih obrazložitev, in jim odgovorili na vsa vprašanja, 
ki so nam jih zastavili. Večjih dvomov o zmožnosti uporabe spletnega orodja ZOOM s strani 
udeležencev nismo zaznali. Do večjih tehnoloških problemov med intervjuji ni prihajalo, z 
 
17 Podpisana soglasja za sodelovanje v raziskavi hrani avtor raziskave. 
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izjemo enega udeleženca, s katerim smo imeli probleme z združljivostjo k pogovoru, katerega 
smo odpravili s ponovno poslanim povabilom za pridružitev k pogovoru. Za večino 
udeležencev je sodelovanje v spletnem intervjuju predstavljalo edinstveno izkušnjo, saj v 
takšnih intervjujih še niso sodelovali. Udeleženci so bili z intervjuji zadovoljni tako z vidika 
tem vprašanj kot z vidika računalniško posredovane video-komunikacije.  
5.1.3 Teme in vprašanja intervjujev 
Za polstrukturirane intervjuje smo si vnaprej pripravili vodnik z vprašanji (gl. Prilogo C), ki 
smo ga razdelili na tri sklope. Vprašanja smo v namen zastavljenih raziskovalnih vprašanj 
priredili po vodniku Rossmanna in drugih (2019). V uvodnem delu intervjuja smo se 
osredotočili na osnovne informacije o vodenju SBT1 pri otrocih oziroma mladostnikih in kako 
se starši skrbniki spopadajo z dnevno prakso vodenja otrokove bolezni. Osredotočili smo se na 
delitev nalog oziroma odgovornosti med starši skrbniki in otroki bolniki. Zanimalo nas je tudi, 
na kakšen način starši spodbujajo otrokov prehod k vse bolj samostojnemu vodenju SBT1, in 
kako pomembna se jim zdi splošna skrb za nadzor nad otrokovo boleznijo. Drugi, osrednji sklop 
je pokrival temo uporabe mobilnih aplikacij za pomoč pri vodenju SBT1. Uvodoma smo 
intervjuvance vprašali o predhodni uporabi mobilnih aplikacij s področja mZdravja in vodenja 
SBT1 ter o morebitnih izkušnjah, ki jih imajo z njimi. Pred sklopom vprašanj, vezanim na 
specifične funkcionalne vidike aplikacije, smo udeležence vprašali, kaj bi po njihovem mnenju 
morala vključevati ustrezna mobilna aplikacija, namenjena pomoči pri vodenju SBT1. V 
nadaljevanju smo udeležencem za lažjo predstavo pokazali nekaj posnetkov zaslonov, ki 
predstavljajo bistvene funkcije že obstoječih mobilnih aplikacij za pomoč pri vodenju SBT1 
(gl. Prilogo Č). Intervjuvance smo prosili, da komentirajo predstavljene funkcije in opišejo 
zaznane koristi in morebitne slabosti, povezane z uporabo takšnih aplikacij. Osredotočili smo 
se tudi na to, kako starši zaznavajo otrokovo sposobnost, pripravljenost in željo po uporabi 
mZdravja. Udeležence smo vprašali, kako verjetno bi takšno aplikacijo sploh začeli uporabljati 
in od česa bi bilo odvisno, ali bi aplikacijo uporabljali dalj časa. Z vprašanji smo tudi 
ugotavljali, če odnos zdravstvenega osebja do mZdravja za pomoč pri vodenju bolezni vpliva 
na sprejemanje njegovih storitev s strani staršev skrbnikov in kakšno vlogo pri tem igrajo 
mnenja njihovih vrstnikov (starši otrok ali mladostnikov s SBT1). Zadnji del intervjuja je bil 
namenjen dodatnim vprašanjem, pojasnilom in komentarjem, pri čemer so intervjuvanci 
pogosto pokazali zanimanje za dodatne informacije glede mobilnih aplikacij za pomoč pri 
vodenju SBT1. Nekateri so tudi dejali, da bodo preizkusili eno izmed aplikacij, prav tako se 
bodo o morebitnih izkušnjah z aplikacijami pogovorili s svojimi vrstniki.  
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5.2 Analiza rezultatov 
Osrednji namen naloge je preučiti, kako lahko starši otrok in mladostnikov s SBT1 ter tudi 
otroci sami vključujejo mobilne aplikacije za SBT1 v vsakdanjo prakso vodenja bolezni. S 
prvim raziskovalnim vprašanjem smo preučevali, katere funkcionalne in simbolne ocene ter 
normativni in omejitveni dejavniki so za starše otrok in mladostnikov s SBT1 na področju 
vodenja bolezni pomembni pri sprejemanju aplikacije mZdravja. Vsi udeleženci raziskave 
(dalje starši) uporabljajo pametni telefon, prav tako njihovi otroci. Čeprav so vsi starši že slišali 
za mobilne aplikacije, namenjene pomoči pri vodenju SBT1, zgolj trije omenjajo specifične 
aplikacije, s katerimi so seznanjeni. Od tega imata dva starša že izkušnje z uporabo vsaj ene 
takšne aplikacije mZdravja, vendar nihče od njiju aplikacij ni uporabljal dalj časa.  
5.2.1 Funkcionalne ocene 
Z vidika funkcionalnih ocen starši navajajo številne funkcije, ki jih pričakujejo od aplikacije za 
pomoč pri vodenju SBT1. Razumljivo gre za funkcije, ki podpirajo aktivnosti vodenja in 
nadzorovanja bolezni. Med njimi najbolj izstopata funkciji beleženja rezultatov in informiranja 
o vsebnosti ogljikovih hidratov posameznih živil. Velik pomen so pripisali tudi funkcijama, ki 
omogočata vpogled v statistiko rezultatov in povratne informacije o zabeleženih rezultatih. Eno 
izmed glavnih pobud za začetek uporabe aplikacije starši povezujejo s komunikacijsko 
platformo, vgrajeno neposredno v aplikacijo. Čeprav manjkrat omenjena, igra pomembno vlogo 
tudi funkcija, ki omogoča spremljanje otroka s SBT1 na daljavo. Nazadnje starši izpostavljajo 
tudi pomen primernosti in relevantnosti uporabe aplikacije s strani otrok. Čeprav se jim 
izobraževalni vidik omenjenih funkcij zdi ključnega pomena za lastno uporabo, menijo, da 
mora aplikacija, v primeru, da jo uporablja otrok, vključevati tudi elemente igre in zabave. 
Omenjene funkcije predstavljajo staršem pogoj za sprejem aplikacije za vodenje SBT1.  
Beleženje rezultatov, vpogled v statistiko in povratne informacije 
Starši skrbijo, da si njihov otrok večkrat na dan izmeri sladkor, o izmerjenih vrednostih pa so 
tekom dneva običajno redno informirani. Beleženje rezultatov nudi vpogled v izmerjene 
vrednosti, kar omogoča postavljanje ustreznih ukrepov za nadaljnje izboljševanje vodenja 
bolezni. Čeprav je večina staršev ročno beleženje rezultatov ob začetku uporabe inzulinske 
črpalke opustila, saj se izmerjene vrednosti shranjujejo neposredno iz merilnika v črpalko, 
nekateri starši rezultate še vedno ročno beležijo za lastno evidenco. 
»Rezultatov posebej ne beležim, ker so tako shranjeni v črpalki ...« (I_2). 
»/S/ladkorje pa si beležim v beležko, tako da imam lep pregled nad njimi« (I_3). 
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Starši s preteklimi izkušnjami s tovrstnimi aplikacijami določene funkcije kritizirajo, vendar 
funkcijo beleženja rezultatov sprejemajo kot bistveno, saj kot dnevnik služi svojemu namenu.  
»Če se ti gre zgolj za lastno beleženje meritev sladkorja, potem so [aplikacije] super« (I_1). 
»/N/ekateri posamezniki še vedno beležijo vrednosti sladkorja v beležke ali pa kakšne druge 
dnevnike, tako da beleženje meritev mora biti [v aplikaciji] prisotno« (I_6). 
Tudi starši, ki z aplikacijami nimajo predhodnih izkušenj, podobno ocenjujejo pomembnost 
funkcije, ki omogoča beleženje meritev glukoze. Menijo, da je osrednja naloga takšne aplikacije 
pomoč pri doseganju boljših zdravstvenih rezultatov. Posledično ocenjujejo omenjeno funkcijo 
kot bistvenega pomena za sprejem mobilne aplikacije. Navajajo tudi pomembnost beleženja 
preostalih vidikov, kot so zaužita hrana, telesna aktivnost, odmerki inzulina in sprejeti ukrepi.  
»/N/ajpomembnejše bi bilo beleženje kakršnih koli rezultatov … torej vnos vrednosti sladkorja, 
hrane, telesne vadbe, tudi recimo, kakšne ukrepe smo sprejeli /…/« (I_2). 
»/C/elovita rešitev bi lahko posegla globoko v vsakdan vseh staršev otrok s sladkorno in nam 
tako omogočila verjetno boljše vodenje bolezni in doseganje boljših rezultatov« (I_6). 
Ključnega pomena se jim zdi tudi možnost neposrednega prenosa izmerjene ravni glukoze v 
krvi iz merilnika v aplikacijo. Starši so torej nagnjeni k avtomatiziranem sistemu, ki 
poenostavlja beleženje rezultatov in omogoča izognitev zamudnemu ročnemu beleženju.  
»Super se mi zdi to, da lahko merilec povežeš z aplikacijo, da ni treba ročno vstavljati« (I_7). 
Kljub temu da gre za eno izmed osnovnih funkcij aplikacij za pomoč pri vodenju SBT1, zgolj 
beleženje rezultatov po mnenju staršev ni dovolj. Starši menijo, da ravno vpogled v statistiko, 
ki omogoča odkrivanje vzorcev rezultatov, predstavlja ključno dodano vrednost. Gre za 
uporabno orodje, s katerim ima izkušnje tudi eden izmed staršev. Poudarja, da je uporaba 
takšnih aplikacij ali katerihkoli drugih spletnih oziroma mobilnih orodij primerna le za tiste 
starše, ki si želijo odkriti vzroke posameznih zdravstvenih situacij in poiskati pomoč pri 
sprejemanju ukrepov. 
»Pred leti sem na spletu uporabljal en program, kamor sem zapisoval vse meritve sladkorja, ker 
je pol izrisal grafe in obrazložil določene vzorce, pa izračunal povprečje sladkorjev, pa vnaprej 
predvideval hemoglobin … neke statistike za moj osebni pregled. /…/ Osnovno beleženje je 
super, če te ugotavljanje vzorcev zanima, pa povprečja in podobne statistike. Za tiste, ki pa jih 
to ne zanima, pa je brez veze« (I_1). 
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Tudi starši, ki takšnih orodij še niso uporabljali, se strinjajo, da je funkcija, ki omogoča vpogled 
v statistko izrednega pomena. Ta bi jih ob ustreznem delovanju prepričala v uporabo aplikacije.  
»Da lahko primerjaš posamezna obdobja in ugotavljaš, kaj si delal drugače, da si prišel do nekih 
rezultatov. Takšen vpogled vedno pride prav in bi me prepričal v uporabo aplikacije« (I_7). 
Več staršev izpostavlja, da zgolj prikaz statistike še ne zadostuje. Če naj bi mobilna aplikacija 
nudila pomoč pri vodenju SBT1, je namreč potrebna tudi ustrezna povratna informacija glede 
na zabeležene rezultate. Ob tem se poraja dvom o verodostojnosti povratnih informacij. Starši 
se zavedajo, da gre za informacijo, osnovano na algoritmih umetne inteligence, ki je ne enačijo 
z verodostojnostjo informacij zdravstvenega osebja. Aplikacijo so pripravljeni preizkusiti, a 
uporaba na daljši rok bi bila v veliki meri odvisna od zaznane kakovosti povratnih informacij.  
»/V/erjetno bi me zanimalo, kakšne povratne informacije so ti algoritmi dejansko zmožni in bi 
uporabila to funkcijo, vsaj da bi jo preizkusila. Vse pa je odvisno, kako dobre bi bile te povratne 
informacije, in če so uporabne. Če niso, potem tega verjetno ne bi uporabljala. Če pa bi zaznala, 
da mi ti nasveti res koristijo pri mojem sinu, potem pa so zelo dobrodošli« (I_2).  
»/Č/e bi se [povratne informacije] izkazale kot nek kredibilen vir informacij, takoj začnem 
uporabljat aplikacijo. To je nekaj, kar iščemo vsi starši otrok s sladkorno« (I_5). 
Informacije o ogljikovih hidratih živil  
Starši navajajo, da je računanje ogljikovih hidratov za določitev ustreznega odmerka inzulina 
ena od nalog, ki jim je ob postavitvi otrokove diagnoze povzročala največ preglavic. Gre za 
opravilo, katerega se ni mogoče preprosto naučiti, saj za osvojitev takšnega znanja največ 
štejejo izkušnje. Posledično izpostavljajo pomembnost funkcije, ki bi poenostavila štetje 
ogljikovih hidratov. Starši kot predlog omenjajo podatkovno bazo, ki bi vsebovala širok nabor 
različnih živil in njihovo vsebnost ogljikovih hidratov. Poleg podatkovnih baz omenjajo tudi 
kalkulator preračunavanja ogljikovih hidratov. Starše bi ustrezno in celovito zastavljena 
funkcija, ki omogoča pomoč pri računanju ogljikovih hidratov, prepričala v uporabo mobilne 
aplikacije.  
»Bistvenega pomena se mi zdi tudi funkcija izračunavanja ogljikovih hidratov in da dejansko 
obstaja neka ustrezna baza, kjer bi bila že mogoče od začetka zbrana vsa osnovna živila, 
določena pa bi lahko dodajal tudi sam« (I_1). 
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»/M/ogoče kakšna pomoč pri seštevanju ogljikovih hidratov, kakšen kalkulator ali pa kaj 
podobnega. Da bi mogoče obstajali podatki za raznovrstna živila, zbrani na enem mestu in bi 
tako bilo lažje sploh nekomu, ki še ni tako spreten pri tem« (I_4).  
K temu dodajajo, da lahko funkcija računanja ogljikovih hidratov prevzame tudi izobraževalno 
vlogo. Ker se starši zavedajo, da je skrb za zdravje in ustrezno vodenje SBT1 izjemnega 
pomena, želijo svojo znanje in veščine, v kar se da veliki meri, prenesti na svojega otroka. 
Izpostavljajo, da je ravno računanje ogljikovih hidratov ena takšnih odgovornosti.  
»Da bi mogoče lahko vpisal vrsto hrane, recimo jabolko, vpisal koliko gramov tehta, in da bi ti 
samo pretvorilo v ogljikove hidrate. To se mi mogoče zdi še najbolj uporabna funkcija takšne 
aplikacije. Sploh za otroke, ki še niso samostojni pri tem računanju, in da starš ve, da obstaja 
neko orodje, ki dejansko prav računa … to bi bilo eno veliko olajšanje« (I_6). 
»/S/igurno bi velikega pomena bila tudi kakšna funkcija za štetje ogljikovih hidratov. To bi 
lahko pomagalo otroku pri samem učenju, kako se sploh štejejo ogljikovi hidrati« (I_3). 
Eden od staršev, ki je aplikacije za pomoč pri vodenju SBT1 že uporabljal, navaja pomanjkanje 
funkcije, ki bi omogočala ustrezen način računanja ogljikovih hidratov. Zaveda se obstoja 
številnih orodij, dostopnih prek spleta, vendar kot uporabnik takšne aplikacije pričakuje 
celovito podporo pri vodenju SBT1, tudi pomoč pri računanju ogljikovih hidratov.  
»Sem iskal [med aplikacijami], če je kje baza hrane, kjer bi bili preračunani ogljikovi hidrati 
posamezne hrane, pa nisem našel ravno tega, kar sem iskal« (I_1). 
Komunikacijska platforma  
S starši smo razpravljali tudi o možnostih neposrednega komuniciranja z vrstniki (starši otrok 
in mladostnikov s SBT1) in z zdravstvenim osebjem otroka znotraj aplikacije. Vrstniki so se 
izkazali kot pomembnejši od zdravstvenega osebja pri večini staršev. Ti namreč z zdravstvenim 
osebjem otroka zunaj večkrat-letnih zdravstvenih pregledov običajno ne komunicirajo.  
»Ne vem ravno, koliko bi to bilo uporabno, ker tudi zdaj ne komuniciram z zdravniki. Sem zelo 
zadovoljna z njihovo podporo, ampak ne vidim razloga, zakaj bi jih matrala z vprašanji, katerih 
odgovore lahko dobim kje drugje. Tako, da za to ne bi ravno uporabljala aplikacije« (I_4). 
Nasprotno pa velja za neposredno komuniciranje z vrstniki, torej drugimi starši z otrokom ali 
mladostnikom s SBT1. Starši menijo, da bi jih ustrezna komunikacijska platforma v obliki 
mobilne klepetalnice oziroma foruma najverjetneje prepričala v začetek uporabe aplikacije.  
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»/Da/ bi bil forum ali kaj podobnega, je zelo dobrodošlo. Tudi jaz sodelujem v skupini na 
Facebooku in pogosto odgovarjam na vprašanja drugih uporabnikov, ker res imam že veliko 
izkušenj s sladkorno, in se mi zdi, da ljudje radi slišijo kaj s strani izkušenih. Tako da to bi znalo 
bit res praktično. In če bi že imel aplikacijo, bi vsekakor tudi to funkcijo uporabljal« (I_6). 
»Če bi potem res več takšnih staršev uporabljalo takšno aplikacijo in da bi res si lahko na tak 
način medsebojno pomagali, to je res super … včasih, čeprav se grdo sliši, je lepo slišati, da se 
tudi kdo drug ukvarja z istimi problemi in ti da nek občutek, da mogoče pa le nisi ti vsega kriv. 
Takšna podpora je izjemnega pomena. Se takoj vpišem v aplikacijo, ki ima to možnost« (I_2). 
Večina staršev je v času od otrokove diagnoze s SBT1 navezala številne stike s svojimi vrstniki. 
Ker gre za populacijo, razkropljeno po celotni Sloveniji, za ohranjanje medsebojnih stikov 
uporabljajo različna spletna in mobilna komunikacijska orodja ter družbena omrežja. 
Posledično so funkcijo, ki omogoča komuniciranje z drugimi uporabniki aplikacije, ovrednotili 
kot zelo pomembno in prepričljivo za začetek uporabe aplikacije.   
»Že tako zdaj sem povezana s posamezniki, tudi z otroki s sladkorno, in recimo, uporabljamo 
Facebook ali pa Whatsapp za pogovore na te tematike, tako da so vse [komunikacijske] 
platforme za tako stvar dobrodošle in to bi sigurno vplivalo na to, ali bi začela uporabljat 
aplikacijo« (I_7). 
Eden izmed staršev omenja skrb nad potencialno nezadostnim številom uporabnikov 
komunikacijske platforme znotraj aplikacije. Svoj dvom utemeljuje z omembo drugih, že 
uveljavljenih in široko uporabljenih komunikacijskih orodij, kot so Facebook skupine. 
»Sam sem v eni Facebook skupini, kjer si z vrstniki izmenjujemo mnenja. In če bi to prenesli 
znotraj aplikacije, bi bilo fajn, ja. Čeprav, koliko ljudi bi uporabljalo to aplikacijo in koliko bi 
jih dejansko sodelovalo pri takih komunikacijah? Po mojem bi bile te skupine na Facebooku še 
vedno bolj uporabljene, ker bi sigurno več ljudi imelo Facebook kot neko aplikacijo« (I_1). 
Spremljanje na daljavo    
Glede funkcije, ki omogoča spremljanje otrokovega stanja na daljavo, imajo starši razdeljeno 
mnenje. Nekateri v funkciji ne vidijo nobene dodane vrednosti, saj trenutni način vodenja 
bolezni pri njihovih otrocih takšne funkcije ne zahteva. Sicer priznavajo, da je omenjena 
funkcija za nekega drugega starša v drugačni situaciji verjetno uporabna.   
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»Mogoče ravno jaz osebno, trenutno v tej fazi, če se nanašam na Jernejo, tega nujno ne rabim, 
se mi pa zdi, da bi lahko bilo uporabno, sploh za mlajše otroke, ali pa mogoče tudi pol, no … v 
srednji šoli. Ampak samo za to, sigurno ne bi začel uporabljati aplikacije« (I_6). 
Nekateri starši funkcijo spremljanja otroka na daljavo ocenjujejo kot koristno. Mnenja pogosto 
izhajajo iz trenutnega načina spremljanja otroka, ko je v šoli ali drugje zdoma. Večina staršev 
in otrok v času šole komunicira običajno s kratkimi sporočili prek mobilnega telefona. Vsebina 
sporočil se najpogosteje nanaša na otrokovo počutje, rezultate izmerjene glukoze v krvi in 
ukrepe. Omenjena funkcija bi za nekatere starše torej bila pomembna pri sprejemanju 
aplikacije. Tako si lahko namreč zagotovijo, da je v času njihove odsotnosti otrok varen.  
»Ja, to pa bi res bilo super. To je to, kar počneva, ko je Matic v šoli. Ko mi prek telefona sporoči, 
kako je s sladkorjem. Ja, super se sliši. Se mi zdi, da je nekaj, kar bi mi trenutno v tej otrokovi 
fazi prišlo dejansko prav« (I_2). 
»To bi pa uporabljala. Da ne bi bila v skrbeh, da bi vedno vedela, kakšen sladkor ima Peter pa 
tudi on bi bil manj obremenjen, da me ne rabi klicat in podobno. To bi pa verjetno vplivalo, da 
bi začela uporabljati aplikacijo, ja« (I_7). 
Poleg pasivnega vpogleda v zabeležene rezultate pa nekateri starši omenjajo tudi možnost 
interakcije med staršem in otrokom. Kot primer navajajo komunikacijski kanal, namenjen zgolj 
njima. Starši bi lahko na takšen način otroku poslali sporočilo ali opomnik z ustreznimi ukrepi. 
»/Č/e bi se lahko, recimo, dve aplikaciji povezali, bi me mogoče poleg tega, da lahko spremljaš 
rezultate otroka, zanimalo tudi to, da bi lahko pol jaz prek aplikacije otroku poslal opomnik. 
Nekaj bolj interaktivnega« (I_6). 
»/D/a je nek vpogled v trenutno stanje, to se mi zdi super. Sploh če bi bila še kakšna možnost, 
da bi med nama bila možna neka komunikacija ali pa možnost pošiljanja opomnikov« (I_7). 
Kombinacija izobraževanja in igranja 
Čeprav se staršem mobilna aplikacija za pomoč pri vodenju SBT1 zdi privlačna, jih skrbi, da 
zgolj funkcionalni vidik ne zadostuje potrebam in željam otrok ter mladostnikov. Izpostavljajo, 
da otroci in mladostniki preživljajo veliko časa s svojim pametnim telefonom, najpogosteje 
igrajo igrice ali uporabljajo katero drugo interaktivno aplikacijo. Posledično menijo, da bi se 
razvijalci aplikacij morali osredotočiti tudi na primernost aplikacije za otroke in mladostnike.  
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»/G/lede na to, da so [otroci] vajeni te tehnologije in telefonov, radi so na internetu in igrajo 
igrice, mogoče kaj v zvezi z igricami. /…/ Za ohranjanje otrokove pozornosti se je treba 
potruditi. Beleženje rezultatov, samo zato, ker je starš tako rekel, jim pač ne bo zanimivo« (I_5). 
Ob omenjenih idejah se torej pojavljajo dvomi o ustreznosti aplikacije za otroke. Za zbuditev 
pozornosti s strani otrok je namreč potreben dodaten razmislek o načinu uporabe takšne 
aplikacije. Staršem je ideja o izobraževalni funkciji aplikacije všeč, vendar jih skrbi, da ta ne 
bo povzročila zanimanja za uporabo s strani otrok. Prepoznavajo pomen prepričevalne 
strategije za uporabo mobilne aplikacije za pomoč pri vodenju SBT1 med otroki in mladostniki. 
»Mogoč edino bi res poudarila to kombinacijo učenja in igre. Bi bilo za otroke super. Pa da tudi 
imajo nek dodaten razlog za uporabo takšne aplikacije, da se jo bodo veselili uporabljati« (I_3). 
»Ker starši bi tako bili vezani na dejanske funkcionalnosti in koristi, medtem ko je ohraniti 
otrokovo pozornost povsem druga pesem. Zato, kot sem prej rekla, dodati neko poučno igračo, 
torej orodje, kjer se bojo prek zabave tudi učili, to se mi zdi res dober način. Pa bi lahko potem 
tudi s staršem otrok, recimo, igral in tekmoval, bi bilo verjetno zanimivo« (I_8). 
Kombinacija izobraževanja in igranja se staršem zdi odlična strategija za doseg enega izmed 
najpomembnejših ciljev – otroka oziroma mladostnika naučiti samostojnosti pri vodenju svoje 
bolezni. Mobilno aplikacijo vidijo kot ustrezno orodje, ki bi lahko pomagalo tako staršem kot 
otrokom s SBT1 ob prehodu k bolj samostojnemu vodenju bolezni. 
»/Z/di se mi super za otroke, ki skušajo prevzeti kakšno novo odgovornost oziroma tudi starše, 
ki skušajo malo odgovornosti prenest na njih. Torej lahko taka aplikacija tudi predstavlja eno 
tako fajn izobraževalno orodje. Torej otrok začne s staršem skupaj to uporabljati in se s tem 
nauči samostojnejšega vodenja svoje bolezni« (I_1). 
Starši predlagajo številne načine, kako vključiti element igre v aplikacijo, primarno namenjeno 
funkcijam, ki pomagajo pri vodenju SBT1. Različnim idejam je skupna tematika igre – ustrezno 
vodenje SBT1. Nekateri starši za primer navajajo igro v obliki kviza. Dodajajo, da lahko igra 
vključuje tudi sistem zbiranja točk oziroma možnost napredovanja (več ravni igrice). 
»/Č/e bi jo [aplikacijo] tudi otroci uporabljali, bi bilo super, če bi bila kakšna funkcija, ki bi se 
osredotočala prav na izobraževanje o tem. Mogoče kakšna igrica na to temo, kakšen stil, kot je 
Lepo je biti milijonar, in bi morali otroci odgovarjati na vprašanja v zvezi s tem in bi mogoče 
zbirali točke ali pa nekaj takega« (I_8). 
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»Mogoče na primer bi lahko bila celotna aplikacija nekako oblikovana kot ena igra, ki bi hkrati 
dejansko šlo za pomoč pri vodenju in hkrati bi zabavala otroka. Recimo, lahko bi se naredili 
leveli, ki jih dosegaš z nekim doseženim številom ustreznih meritev, in potem bi lahko bilo tudi 
nekakšne vrste tekmovanje« (I_7). 
»/L/ahko bi bila kakšna igrica vključena na tematiko sladkorne bolezni, mogoče tudi delno 
izobraževalna, da mora, recimo, otrok odločati med različnimi potezami in se mora prav 
odločiti, pač v smislu sladkorne. Nagrade pa bi lahko bile na primer prek igre, da se zbira kakšne 
točke ali kaj takega …« (I_3). 
Prilagajanje specifičnim potrebam uporabnikov  
Poleg funkcij, ki jih predpostavlja raziskovalni model in ki so pri sprejemanju mobilne 
aplikacije za pomoč pri vodenju SBT1 med uporabniki pomembne, starši izpostavljajo tudi 
pomembnost prilagajanja mobilne aplikacije specifičnim potrebam končnih uporabnikov. 
Starši otrok ali mladostnikov s SBT1 se namreč pogosto srečujejo s podobnimi izzivi in 
posledično uporabljajo podobne načine vodenja in nadzorovanja bolezni. 
»/Č/e že nekdo razvije neko tako aplikacijo, ki naj bi bila namenjena posebej za starše otrok s 
sladkorno boleznijo, potem že tako mora imeti to možnost, da se lahko prilagodi točno 
zahtevam in potrebam, ki jih imamo mi starši otrok s sladkorno« (I_7). 
Dodajajo, da bi jih aplikacija, ki ne bi omogočala prilagajanja in ne bi bila razvita specifično za 
pomoč pri vodenju SBT1 pri otrocih, odvrnila od uporabe. Slednji dejavnik namreč vsi starši 
vrednotijo kot zelo pomemben pri sprejemanju mobilne aplikacije. Eden od staršev navaja tudi 
problem številnih obstoječih aplikacij, ki se osredotočajo na pomoč tako bolnikom s SBT1 kot 
tistim s SBT2. Čeprav imata bolezni številne skupne točke, se njuno vodenje precej razlikuje.  
»Najbolj me moti pri teh aplikacijah, da ne ločujejo med tipi sladkorne, in potem imaš vedno 
neke možnosti o tabletah in rečeh, ki nimajo nič veze z otroki s sladkorno tipa 1« (I_1). 
5.2.2 Simbolne ocene  
Starši pri uporabi aplikacije za pomoč pri vodenju SBT1 ne zaznavajo specifičnih simbolnih 
vrednosti. Pravijo, da glavna pobuda za začetek uporabe tovrstnih aplikacij izhaja iz obstoječe 
potrebe po doseganju zdravstvenih ciljev. Posledično je funkcionalni vidik uporabe aplikacije 
najpomembnejši. Dejanska uporaba na dolgi rok pa je po mnenju staršev v največji meri 
odvisna od zaznane koristi funkcij, ki jih aplikacija ponuja. Simbolnih pomenov pri sebi torej 
ne prepoznavajo. Po drugi strani pa nekateri starši (v določeni meri) omenjajo simbolni pomen 
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uporabe aplikacije pri svojih otrocih oziroma mladostnikih. Tega povezujejo z otrokovim 
oziroma mladostnikovim občutkom samostojnosti in samozavesti pri vodenju svoje bolezni. 
»/Č/e bi sama [hči] začela uporabljat takšno aplikacijo in bi potem v družini opazili, da se njeni 
rezultati izboljšujejo, bi jo zato pohvalili … Pač vse to bi tudi vplivalo na njeno samozavest 
glede vodenja sladkorne. Bi ji dalo neko potrditev in to bi ji sigurno bilo všeč« (I_5). 
»/V/ bistvu bi lahko ena taka aplikacija vplivala tudi na to, kako otrok sam dojema svoje 
sposobnosti vodenja svoje bolezni. Upam seveda, da v pozitivno smer« (I_6). 
»Za otroke se mi zdi tudi to fajn, da bi uporabljali [aplikacijo], ker mogoče bi se tako počutili 
bolj odgovorne, bolj odrasle, češ da uporabljajo neko tako orodje« (I_8). 
5.2.3 Normativni dejavniki   
Vloga, ki jo igrajo normativni dejavniki pri sprejemanju mobilne aplikacije za pomoč pri 
vodenju SBT1, je odvisna predvsem od odnosa med starši in otrokovim zdravstvenim osebjem, 
kar je pogosto povezano s tem, kako dolgo že ima otrok SBT1. Mnenja staršev so zato različna. 
Eden poudarja, da je mnenje zdravstvenega osebja ključnega pomena in da bi igralo pomembno 
vlogo pri sprejemanju aplikacije. Gre za starša otroka, ki ima SBT1 dve leti. Izpostavlja, da je 
sodelovanje z zdravstvenim osebjem pomembna podpora staršem pri vodenju otrokove bolezni.  
»Če bi Anini zdravniki priporočali točno določeno aplikacijo, bi verjetno prej posegla po njej, 
kot po neki, ki je niso priporočili. Če bi bili na splošno proti uporabi teh aplikacij, bi tudi 
verjetno to upoštevala. V končni fazi so pomembni del vodenja bolezni« (I_3). 
Nasprotnega mnenja pa je starš otroka, ki je bil s SBT1 diagnosticirana pred sedmimi leti. 
Navaja, da splošno mnenje zdravnikov ne bi igralo pomembne vloge pri sprejemanju mobilne 
aplikacije. Pravi, da morajo starši o takšnih stvareh odločati na podlagi lastnih izkušenj. 
»Do zdaj še [z zdravniki] ni bilo govora o aplikaciji za sladkorno in jaz sem jih samoiniciativno 
vseeno preizkusil. Verjetno bi preizkusil aplikacijo, ki bi jo svetovali zdravniki, ampak to še ne 
pomeni, da bi jo dejansko z Anžetom uporabljala. Tudi, če bi zdravniki rekli, da te aplikacije 
niso v redu, in če bi jaz našel kakšno, ki bi mi bila všeč, bi jo vseeno uporabljal« (I_1). 
Podobno navajajo tudi drugi starši, da bi mnenje zdravstvenega osebja v določeni meri igralo 
vlogo pri njihovi odločitvi o uporabi aplikacije, vendar bi aplikacijo želeli najprej sami 
preizkusiti in se šele nato odločiti glede uporabe na daljši rok. Vlogo zdravstvenega osebja 
povezujejo predvsem s pobudo za začetek razmišljanja o uporabi mobilne aplikacije.  
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»V neki mali meri bi mnenje zdravstvenega osebja igralo vlogo ja, če bi res eksplicitno 
odsvetovali neko aplikacijo in res eksplicitno svetovali drugo, potem bi si želela vsaj 
preizkusiti, ja. Ni pa to najbolj pomembno« (I_5). 
»/Č/e bi mi [zdravniki] osebno rekli, da aplikacije ne priporočajo, je verjetno ne bi uporabljala. 
Isto v drugo smer, če bi jo res priporočali, bi jo verjetno poskusila. Ampak, da bi pa v zakup 
vzela zgolj njihovo mnenje, pa ne. Če bi recimo oni rekli ne, drugi starši pa zelo pohvalili, bi 
jo vseeno želela prvo preizkusiti sama« (I_2). 
Nekateri starši so glede vloge splošnega mnenja zdravstvenega osebja o mobilnih aplikacijah 
za pomoč pri vodenju SBT1 pri sprejemanju aplikacije neodločeni. Več jih navaja, da bi 
pomembnejšo vlogo igrala negativna kritika določene aplikacije kot pozitivno priporočilo. 
»Ne bi [mnenje zdravstvenega osebja] igralo pomembne vloge v smislu pobude, ampak mogoče 
bolj, če bi nas svarili pred uporabo, če bi recimo rekli, da to pa ni v redu za uporabljat, bi 
verjetno verjela in tudi ne bi« (I_8). 
5.2.4 Omejitveni dejavniki  
Ob vseh zaznanih koristih aplikacije za pomoč pri vodenju SBT1 pa so intervjuji obsegali tudi 
potencialne slabosti oziroma ovire uporabe aplikacije. Starši najpogosteje omenjajo finančne 
ovire v povezavi z nepripravljenostjo plačevanja aplikacij in časovne ovire, najpogosteje 
vezane na čas, ki ga uporaba aplikacije zahteva od uporabnika. Pogovarjali smo se tudi o 
potencialnih tehnoloških ovirah uporabe aplikacije, vendar starši teh ne prepoznavajo v veliki 
meri. Kognitivne ovire, ki jih neposredno omenja zgolj en starš, se vežejo na pomanjkljivo 
znanje o dostopnosti in uporabi mobilnih aplikacij za pomoč pri vodenju SBT1. 
Finančne ovire 
Odzivi staršev na vprašanje, če so za mobilno aplikacijo za pomoč pri vodenju SBT1 
pripravljeni plačati, so različni. Nekateri brez večjega premisleka odločno trdijo, da za takšno 
aplikacijo ne bi bili pripravljeni plačati. Razlogi za takšno mišljenje najpogosteje vključujejo 
pretekle izkušnje z aplikacijami, brezplačno dostopnost številnih drugih aplikacij in mnenje, da 
gre za storitev, ki bi morala biti uporabnikom ponujena brezplačno. 
»Načeloma ne bi bil pripravljen plačati za aplikacijo. To pa zato, ker nekaj izkušenj že imam 
na tem področju in z nobeno aplikacijo nisem bil zadovoljen do te mere, da bi za njo bil 
pripravljen plačati. Seveda kot neizkušen posameznik mogoče bi, v upanju, da mi bo res 
pomagala pri vodenju sladkorne« (I_1). 
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»Se mi ne zdi v prav, da bi aplikacija bila plačljiva, ker gre za pomoč neki ranljivi skupini ljudi, 
kot so otroci s sladkorno. Se mi zdi prav, da so takšne podporne storitve brezplačno dostopne. 
Ali pa da bi mogoče vsaj bila aplikacija financirana s strani zdravstvenega sektorja. 
Predvidevam, da obstaja veliko aplikacij in sem prepričana, da jih je veliko tudi zastonj« (I_3). 
Nekateri starši kot ključni dejavnik, ki bi vplival na to, ali bi bili pripravljeni plačati za mobilno 
aplikacijo, navajajo zaznano korist aplikacije za zdravje in način vodenja bolezni otroka.  
»Spet bi bilo to odvisno od koristi, ki bi mi jih aplikacija prinesla. Če bi od preverjenih virov 
izvedela, da se super obnese, da je že pomagalo ne vem koliko posameznikom, potem bi 
verjetno tudi to bila pripravljena plačati« (I_2). 
»/Č/e bi res ocenila, da mi uporaba takšne aplikacije prinaša tiste koristi, ki jih najbolj želim v 
zvezi z zdravjem otroka, in to na način, ki se mi zdi najbolj ustrezen, potem bi bila pripravljena 
plačat, drugače pa načeloma ne« (I_7). 
Preostali starši menijo, da bi kljub zaznanim koristim plačljive aplikacije najprej posegli po tisti 
aplikaciji, ki je na voljo brezplačno. Predvidevajo namreč, da se funkcije med plačljivimi in 
brezplačnimi aplikacijami ne razlikujejo v tolikšni meri, da bi bili zanje pripravljeni plačati. 
Eden izmed staršev tudi izpostavlja, da je za takšno aplikacijo ključnega pomena, da nudi 
brezplačno poskusno verzijo za določen čas. Dodaja, da lahko le na takšen način starš dejansko 
presodi koristi aplikacije, relevantne za njegovega otroka in njun način vodenja bolezni. 
»/B/i si verjetno želela stvar najprej preizkusiti. In če bi mi bila na voljo neka aplikacija, ki je 
plačljiva, bi verjetno najprej preizkusila kakšno brezplačno. In če bi mi uporaba neke 
brezplačne aplikacije zadostovala, ne bi posegala po plačljivi« (I_4). 
»Spet odvisno, kaj bi mi taka aplikacija nudila. Seveda bi bilo lepše, če bi bila aplikacija v 
osnovi brezplačna, drugače pa mislim, da je nujno, da ti ponudnik da možnost, da aplikacijo 
najprej preizkusiš, recimo dobiš en mesec dni, da malo vidiš kako in kaj, in se potem na podlagi 
tega odločiš, če je uporabna zate in potem morebiti tudi plačaš. Mislim, jaz osebno nikoli ne bi 
plačal take aplikacije brez predhodnih izkušenj« (I_6).  
Časovne ovire 
Polovica staršev omenja časovno breme uporabe mobilne aplikacije za pomoč pri vodenju 
SBT1. Predpostavljajo, da so za doseganje želenih zdravstvenih rezultatov ključnega pomena 
redna uporaba aplikacije in vnašanje celovitih podatkov ter njihovo upravljanje. Dodajajo, da 
mora biti uporabnik takšne aplikacije visoko motiviran za njeno dejansko uporabo.  
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»Verjetno bi neka taka konsistentna uporaba zahtevala tudi precej časa, da jo ustrezno 
uporabljaš. Mislim, da moraš potem kot uporabnik kar precej investirati  v to, redno uporabljati, 
vstavljati celovite podatke, kar pa lahko vzame precej časa. Če nekdo nima nekega posebnega 
namena, da bi jo uporabljal, lahko predstavlja tudi breme« (I_4). 
Nekateri starši omenjajo tudi čas in napor zaradi učenja uporabe nove tehnologije. Nekateri so 
zaskrbljeni, saj imajo občutek, da se vodenje SBT1 pri njihovem otroku že v zadostni meri vrti 
okoli uvajanja novih tehnologij za doseganje boljših zdravstvenih rezultatov. Če zaznana korist 
mobilne aplikacije ni velika, starši po njej ne bodo posegli.  
»Za neko konsistentno uporabo taka aplikacija od svojega uporabnika zahteva veliko časa, 
energije in volje za učenje. To je potem spet povezano z rezultati, ki jih uporabnik dosega. To 
nič ni vredno, če ni izboljšanja rezultatov« (I_6). 
»Potem bi znal biti problem uporabe take aplikacije tudi časovni, torej gre za uporabo nekega 
novega orodja, in vsakič ko starši otrok s sladkorno v družino uvedejo novo tehnologijo, je 
vedno veliko novega učenja in prilagajanja« (I_7). 
Tehnološke ovire 
Razprava o potrebi po tehnološkem predznanju za ustrezno uporabo mobilne aplikacije za 
SBT1 zadeva tako starše kakor tudi otroke in mladostnike kot uporabnike aplikacije. Starši sicer 
menijo, da uporaba takšne mobilne aplikacije zahteva določeno raven poznavanja delovanja 
pametnih naprav, vendar so mnenja, da takšno predznanje večina staršev ima.  
»Če je nekdo res slab s tehnologijo, potem ga bo verjetno strah uporabljat takšno zadevo. Po 
mojem to ne predstavlja večjega problema. /…/ Ampak ja, neke osnovne izkušnje s tehnologijo, 
mislim, da uporabnik že mora imeti. Vendar jih to velika večina ima. Ampak glede na izkušnje, 
ki jih imam, je uporaba res enostavna« (I_1). 
Izpostavljajo tudi dejstvo, da so zaradi otrokove SBT1 vajeni sprejemanja nove tehnologije. 
Vključevanje novih tehnologij je pri vodenju SBT1 namreč vse bolj pogosto. Ker pa gre za 
orodja, ki običajno vodenje bolezni poenostavijo, so starši takšno pomoč pripravljeni sprejeti. 
»/Pri sladkorni bolezni je tako kar naprej spoznavanje neke nove tehnologije, kar naprej neko 
novo učenje, nova področja … Nikoli ni konca izobraževanja in osvajanja novih tehnologij, 
tako da tega smo že starši otrok s sladkorno tako vajeni« (I_5). 
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Pojavila pa so se tudi vprašanja o otrokovi tehnološki zmožnosti uporabe mobilne aplikacije. 
Starši mladostnikov, pri tem ne zaznavajo ovir, saj se mladostniki dobro spoznajo na 
tehnologijo. Nekateri starši pa vseeno izpostavljajo potencialni problem pri mlajših otrocih, 
takih, ki nimajo svojega pametnega telefona in na splošno niso izkušeni z njihovo uporabo.  
»Pri otrocih se mi zdi še manjši problem. So itak pionirji na tem področju [tehnologije]. No, 
mogoče bi lahko bil problem pri mlajših otrocih, predšolski recimo, ne vem, do devetega leta, 
se mi zdi, da ne bi mogli uporabljati tega« (I_2). 
Kot tehnološko oviro nekateri starši vidijo tudi potencialni problem nezdružljivosti posameznih 
merilnikov glukoze v krvi z mobilno aplikacijo. Aplikaciji, trenutno dostopni v slovenskem 
jeziku, namreč omogočata povezavo zgolj s svojim merilnikom. Predlagajo univerzalnost 
združevanja različnih merilnikov z mobilno aplikacijo.  
»Če gre rezultat neposredno iz merilnika, je super. Tako kot je merilec povezan s črpalko. Pa 
če bi se lahko katerikoli merilec povezal, ne zgolj od tiste firme, bi bilo še toliko bolje« (I_3). 
Kognitivne ovire 
V kontekstu kognitivnih ovir pri sprejemanju mobilnih aplikacij med starši zaznavamo zgolj 
vidik pomanjkljivega znanja o obstoju, dostopnosti in splošno uporabi mobilnih aplikacij za 
pomoč pri vodenju SBT1. Čeprav so vsi starši že slišali za obstoj takšnih aplikacij, jih o njih 
veliko ni vedelo ničesar. 
»/T/o pa težko povem, ker še nisem nikoli uporabljala takšnih aplikacij. Tudi nisem o tem kaj 
dobro izobražena, pač ne spoznam se na to …« (I_4). 
5.2.5 Meta-komunikacija   
Z drugim raziskovalnim vprašanjem smo preučevali, kakšno vlogo igra meta-komunikacija pri 
starših otrok in mladostnikov s SBT1 pri sprejemanju aplikacije mZdravja na področju vodenja 
bolezni. Komunikacijo o uporabi mobilne aplikacije glede na relevantnost delimo na 
komunikacijo z vrstniki ter komunikacijo z zdravstvenim osebjem otroka.  
Meta-komunikacija z vrstniki  
Starši navajajo, da o bolezni svojega otroka pogosteje komunicirajo s svojimi vrstniki kot z 
zdravstvenim osebjem. Raje se namreč obrnejo na vrstnike, saj po eni strani želijo prejeti 
nasvete, ki temeljijo na praktičnih izkušnjah, po drugi strani pa po nepotrebnem ne želijo 
obremenjevati zdravstvenega osebja.  
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»Vem, da če imam kakšno vprašanje, se lahko na nekaj posameznikov [vrstnikov] obrnem in 
tudi vem, da mi bodo pomagali. So v tem že nekoliko več časa in rada prisluhnem njihovim 
izkušnjam in nasvetom. Njihovemu mnenju zaupam, ker točno vejo, čez kaj grem jaz« (I_5). 
»Pogosto si [med vrstniki] delimo nasvete. Čeprav gremo čez neko podobno stvar, so problemi 
in težave v vsaki družini unikatni, tako da je treba tudi vsak nasvet, ki ga dobiš, prilagoditi svoji 
situaciji. Sem pa vedno vesela vsakega nasveta« (I_8). 
Starši kot orodje komuniciranja za razprave na temo SBT1 najpogosteje navajajo družabna 
omrežja, natančneje Facebook skupine in WhatsApp pogovore. Ohranjanje stikov na daljavo je 
po mnenju staršev ključnega pomena za izmenjavo informacij. Starši si namreč med sabo 
pogosto delijo nasvete glede vodenja bolezni, saj so eni redkih ljudi, ki povsem razumejo 
stresno situacijo vodenja SBT1 pri otroku ali mladostniku. Povezovanje z vrstniki se jim 
posledično zdi pomembna podpora pri vsakodnevnih izzivih vodenja otrokove bolezni.  
»Recimo kakšna Facebook skupina staršev otrok s sladkorno, pa stran sladkorcki.si. /…/ Jaz se 
zelo rada kdaj pogovorim z drugimi starši, ki imajo prav tako otroka s sladkorno, pač da si malo 
izmenjamo mnenja. Sploh, če gre tvoj otrok čez kakšno bolj problematično obdobje in takrat 
običajno iščeš neke nove načine, kako mu pomagati in izboljšati njegove rezultate« (I_2). 
Starši navajajo, da bi komuniciranje o aplikacijah za pomoč pri vodenju SBT1 z vrstniki 
predstavljalo pomembno pobudo za začetek uporabe aplikacije. Poročanje tako pozitivnih kot 
negativnih izkušenj z aplikacijo je zato pomembno pri njenem sprejemanju. 
»Izkušnje so me naučile, da je res pomembno, da v tem nisi sam, da se pogovarjaš z ljudmi s 
podobnimi situacijami in si tako stojiš ob strani. Takšna mnenja najbolj upoštevaš, ker veš, da 
so pristna. In če bi mi, recimo, 5 kolegic, ki imajo otroka s sladkorno, zatrjevalo, kako je 
aplikacija v redu stvar, vem da bi jo 100 % tudi sama začela uporabljati« (I_4). 
»Ko ti nekdo, ki je v isti situaciji kot ti, priporoča neko zadevo in zraven pove, kako je to njemu 
pomagalo oziroma njegovemu otroku, bodo vsi vsaj poskusili narediti isto. Neko pozitivno 
izročilo, no, pa tudi negativno, ima v takšnem primeru lahko res veliko vrednost.  Lahko bi 
rekli, da smo drug drugemu taki influencerji« (I_6). 
Zanimalo pa nas je tudi, če so starši že kdaj sodelovali v kakšni razpravi o uporabi pametnih 
naprav in mobilnih aplikacij za pomoč pri vodenju SBT1 s svojimi vrstniki. Nekateri so namreč 
svoje izkušnje že delili z drugimi, drugi pa so na podlagi prejetih informacij začeli uporabljati 
mobilno aplikacijo oziroma so jo vsaj preizkusili.  
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»Ja, z enimi starši pa sem o aplikacijah res razpravljal. Vprašala ste me o mojih izkušnjah z 
aplikacijami, ker sta tudi ona dva razmišljala o tem. V glavnem, zanimalo ju je moje mnenje in 
izkušnje z aplikacijami« (I_1). 
»Sem tako tudi začela takrat uporabljati eno aplikacijo. V bistvu so eni prijatelji bili pobuda za 
to. Ampak ja, če mi ne bi to priporočali vrstniki, verjetno sploh ne bi posegla po njej« (I_5). 
Meta-komunikacija z zdravstvenim osebjem 
Po drugi strani razpravljanju z zdravstvenim osebjem o uporabi mobilnih aplikacij za pomoč 
pri vodenju SBT1, v kontekstu sprejemanja aplikacije, starši ne pripisujejo tolikšnega pomena. 
Z zdravstvenim osebjem otroka namreč o tem ne razpravljajo. Izpostavljajo, da zdravstveno 
osebje eksplicitno ne omenja in ne priporoča uporabe mobilnih aplikacij za SBT1. Prav tako 
jim je ne odsvetuje. Zdravstveno osebje po mnenju staršev priporoča zgolj registrirane 
medicinske pripomočke, namenjene bolnikom s SBT1 in njihovim skrbnikom. 
»Ne bi imelo ravno zelo pomembne vloge, mogoče tudi zato, ker še nikoli nismo govorili o 
tem. Ampak neki pa mogoče vseeno. Ne vem no, težko rečem, ker se še nikoli nismo o tem 
pogovarjali. Če že govorimo o teh pripomočkih, gre običajno za specifične tehnološke naprave, 
kot so ti podkožni senzorji ali kaj podobnega« (I_8). 
»Ne, nismo še nikoli govorili o tem. Jih bom pa zdaj vsekakor vprašala naslednjič, ko gremo 
na pregled. Me res zanima njihovo mnenje o teh aplikacijah« (I_5). 
Hkrati starši priznavajo, da bi priporočila za uporabo mobilne aplikacije s strani zdravstvenega 
osebja sicer predstavljala neke vrste pobudo za uporabo. Pogosto omenjajo, da so na podlagi 
njihovih priporočil pripravljeni preizkusiti mobilno aplikacijo, vendar bi bila dejanska uporaba 
na daljši rok na koncu odvisna predvsem od lastne zaznane koristi in priporočil vrstnikov.  
»Ja verjetno bi [priporočilo zdravstvenega osebja] vzbudilo nekaj zanimanja za aplikacijo. 
Ampak na koncu bi sodila po tem, kar bi rekli drugi starši oziroma svojih izkušnjah. Sicer to še 
vedno ne pomeni, da bi jo zato tudi uporabljala. Bi jo preizkusila, ampak samo zato, ker je bila 
priporočena s strani zdravnikov, je še ne bi uporabljala« (I_4). 
»/Č/e bi meni [zdravniki] osebno svetovali, prav za moj primer, za mojo hčerko, potem pa ja, 
to bi pa sigurno začela uporabljati aplikacijo. Toliko pa spoštujem njihovo mnenje. Ja, probala 
bi jo sigurno, vsaj naložila bi si jo na telefon. Da vidim, kako izgleda in kaj je bistvo take 
aplikacije. Če bi se mi zdela koristna, bi jo seveda uporabljala, če pa bi ugotovila, da od nje 
nimam nič, pa tudi ne« (I_5). 
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6 DISKUSIJA 
 
6.1 Ključne ugotovitve 
Namen raziskave je bil preučiti, kako lahko starši otrok in mladostnikov s SBT1 vključujejo 
mobilne aplikacije za pomoč pri vodenju SBT1 v vsakdanjo prakso vodenja bolezni. Pregled 
literature namreč kaže na velik potencial mZdravja na področju podpore pri vodenju in 
nadzorovanju kroničnih bolezni, kot je SBT1 (Becker in drugi, 2014). Ugotavljamo, da starši 
nimajo dolgotrajnih izkušenj z uporabo mobilnih aplikacij za pomoč pri vodenju SBT1. Sicer 
vedo za obstoj tovrstnih aplikacij, vendar o njihovi dostopnosti in načinu delovanja niso 
ozaveščeni v zadostni meri. Pogosto kritizirajo način delovanja aplikacij, najpogosteje njihov 
pomanjkljiv nabor funkcij in slabo uporabniško izkušnjo. Hkrati ugotavljamo, da starši za 
pomoč pri vodenju SBT1 uporabljajo dodatne pripomočke (spletna in mobilna orodja), ki 
sestavljajo bistvene komponente celovite rešitve mZdravja na področju vodenja SBT1. Uporaba 
tovrstnih pripomočkov kaže na starševsko željo po samoučinkovitosti18 pri vodenju otrokove 
bolezni. Raziskava je namreč pokazala, da starši neprestano iščejo nove načine, kako se uspešno 
spopasti z vsakodnevnimi izzivi vodenja bolezni, kamor lahko umestimo tudi mZdravje. V 
povezavi s tem Chuang, Tsai, Hsieh in Tumurtulga (2013) opozarjajo, da je za uspešno 
spremembo (zdravstvenega) vedenja potreben motiv za ukrepanje, izhajajoč iz posameznikovih 
trenutnih vzorcev vedenja in spoznanja, da je sprejetje novih ukrepov v namen doseganja 
boljših zdravstvenih rezultatov koristno. Slednje ponazarjajo pogosto uporabljeni pripomočki, 
kot so spletni ali mobilni dnevnik beleženja rezultatov, podatkovne baze o hranilnih vrednostih 
živil, aplikacije za klepet in družbena omrežja ter splošna uporaba pametnega telefona za 
komunikacijo med staršem skrbnikom in otrokom bolnikom. 
S prvim raziskovalnim vprašanjem smo se osredotočili na funkcionalne in simbolne ocene ter 
normativne in omejitvene dejavnike, ki so za starše otrok in mladostnikov s SBT1 pomembni 
pri sprejemanju mZdravja za pomoč pri vodenju bolezni. Podobno kot Rossmann in drugi 
(2019) ugotavljamo, da funkcionalne ocene igrajo pomembnejšo vlogo od simbolnih ocen. 
Starši ob misli o uporabi tovrstnih aplikacij ne zaznavajo specifičnih simbolnih vrednosti, 
dejanska uporaba na dolgi rok pa je v največji meri odvisna od zaznanih (funkcionalnih) koristi, 
 
18 Koncept samoučinkovitost (ang. self-efficacy) je prvotno predlagal Bandura (1982, str. 122), ki ga opredeljuje 
kot »osebna presoja o tem, kako dobro lahko izvajamo ukrepe, potrebne za spopadanje s potencialnimi 
situacijami«. V kontekstu zdravstvenega vedenja se samoučinkovitost nanaša na osebno prepričanje, ki omogoča 
uspešno izvajanje ciljnega vedenja, ki blaži zdravstvene zaplete oziroma nevarnosti (Jayanti in Burns, 1998).  
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ki jih aplikacija ponuja. Po drugi strani (v manjši meri) opažamo potencialen simbolni pomen 
uporabe tovrstnih aplikacij za otroke oziroma mladostnike kot uporabnike aplikacije, 
najpogosteje vezan na občutke samostojnosti, odraslosti in samozavesti glede vodenja svoje 
bolezni. Slednje se sklada z ugotovitvami Holtza in drugih (2018), ki mobilne aplikacije za 
pomoč pri vodenju SBT1 opisujejo kot inovativne rešitve, ki staršem omogočajo postopen 
prenos odgovornosti vodenja bolezni na otroka oziroma mladostnika in s tem poveča njihovo 
neodvisnost, hkrati pa spodbuja starše, da ostanejo angažirani in ohranijo svojo podporo otroku. 
Analiza intervjujev kaže na izjemno pomembnost funkcionalnih ocen pri sprejemanju 
aplikacije za pomoč pri vodenju SBT1. Te se nanašajo na najpomembnejše funkcije aplikacije 
(Wirth in drugi, 2008), ki bi staršem poenostavile vodenje otrokove bolezni in jih posledično 
prepričale v začetek uporabe mZdravja. Starši v največji meri izpostavljajo funkcijo beleženja 
izmerjene ravni glukoze v krvi, ki je po ugotovitvah El-Gayar, Timsina, Nawar in Eid  (2013) 
prisotna pri večini obstoječih aplikacijah, saj predstavlja ključno aktivnost vsakodnevnega 
nadzorovanja bolezni. Starši od tovrstnih aplikacij poleg beleženja rezultatov pričakujejo tudi 
možnost vpogleda v statistiko in povratne informacije. Takšna želja najverjetneje izhaja iz 
pogosto neučinkovitega načina pregleda nad rezultati, s katerim se soočajo številni starši, še 
posebej tisti, katerih otrok ne uporablja ločene naprave za neprekinjeno merjenje koncentracije 
glukoze. Večina merilnikov ravni glukoze v krvi namreč shranjuje izmerjene vrednosti in 
uporabniku omogoča sledenje vzorcem, vendar je za to potreben prenos podatkov v računalnik. 
Ker je sledenje vzorcem na takšen način pogosto zamuden postopek, Georga, Protopappas, 
Bellos in Fotiadis (2014) predlagajo mobilno aplikacijo kot inovativnejšo rešitev, ki zagotavlja 
takojšnji vpogled v statistiko in povratne informacije. Posledično takšni funkciji staršem 
predstavljata ključno dodano vrednost, ki bi jih prepričala v uporabo aplikacije. To se sklada z 
ugotovitvami drugih avtorjev (npr. Debong, Mayer in Kober, 2019), ki zagovarjajo kombinacijo 
povratnih informacij, koristnih nasvetov in splošne praktičnosti kot ključno za učinkovito 
zasnovano rešitev mZdravja in njegovo uporabo na daljši rok. Raziskava nadalje kaže tudi na 
zaskrbljenost staršev glede verodostojnosti povratnih informacij, osnovanih na algoritmih 
umetne inteligence19, ki uporabniku na podlagi zbranih podatkov pomagajo pri sprejemanju 
zdravstvenih odločitev. Nezadostnost avtomatskih povratnih sporočil v svoji raziskavi 
potrjujejo tudi Holtz in drugi (2018), vendar Contreras in Vehi (2018) opozarjata na potencial 
inteligentnih algoritmov v zdravstveni praksi. Količina podatkov kroničnih bolnikov, 
 
19 V literaturi se algoritmi umetne inteligence uporabljajo pri metodah, ki temeljijo na podatkih, z namenom 
podprtja napredne analize in individualne zdravstvene pomoči (Contreras in Vehi, 2018). 
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pridobljena v elektronski obliki, namreč eksponentno narašča. Posledično se povečuje količina 
razpoložljivih informacij in zmogljivost inteligentnih metod, sposobnih obdelave teh 
informacij, kar je povzročilo razvoj orodij in aplikacij za izboljšanje učinkovitega vodenja in 
nadzorovanja kroničnih bolezni, vključno s SBT1. Slednjega se zavedajo tudi starši, ki so 
aplikacije pripravljeni preizkusiti in o kakovosti povratnih informacij presoditi sami.  
Kot drugo najpomembnejšo funkcijo starši izpostavljajo informiranje o vsebnosti ogljikovih 
hidratov živil. Čeprav je spremljanje vnosa ogljikovih hidratov za namen ustreznega 
odmerjanja inzulina ena pomembnejših nalog pri vodenju SBT1 (Downing in drugi, 2013), se 
mnoge razpoložljive aplikacije za sladkorno bolezen (obeh tipov) osredotočajo zgolj na vnos 
dnevnih kalorij (Granado-Font in drugi, 2015). Razlog za to je najverjetneje v osredotočenosti 
aplikacij tako na SBT1 in SBT2, za slednjo namreč natančno spremljanje vnosa ogljikovih 
hidratov ni ključnega pomena. Starši si želijo celovite podatkovne baze živil z možnostjo 
ročnega dodajanja novih živil in kalkulatorjem preračunavanja ogljikovih hidratov. Tisti z 
izkušnjami s tovrstnimi aplikacijami kritizirajo obstoječe rešitve glede računanja ogljikovih 
hidratov, zato posledično uporabljajo samostojna spletna orodja, ki jim omogočajo ustrezno 
pomoč pri računanju ogljikovih hidratov. Slednje lahko navežemo na ugotovitve Dinath in 
Mearns (2019), ki kot ustrezno in učinkovito aplikacijo za pomoč pri vodenju SBT1 opisujeta 
tisto, ki zagotavlja informacije o vplivu hrane na raven glukoze v krvi, vsebnosti ogljikovih 
hidratov in o ustreznem načrtovanju zdravih obrokov. Tako zastavljena aplikacija uporabnika 
uči veščin, kot so branje deklaracij na živilih, tehtanje hrane za nadzor porcij, načrtovanje in 
pripravo obrokov in navsezadnje tudi štetje ogljikovih hidratov. Takšen potencial v aplikacijah 
zaznavajo tudi starši, ki so večkrat omenili njeno izobraževalno vlogo, še posebej pa jo 
izpostavili v povezavi s funkcijo informiranja o vsebnosti ogljikovih hidratov živil.  
Pomembnost izobraževalne vloge aplikacije starši prepoznavajo tudi pri otrokovem osvajanju 
znanja in potrebnih veščin za uspešno vodenje svoje bolezni. Brahmbhatt in drugi (2017) 
opozarjajo, da je osnovni namen tovrstnih aplikacij ravno izobraževalen oziroma informativen, 
in posledično pomagajo otrokom pri njihovem prehodu k samostojnejšemu vodenju SBT1. 
Razvijalci aplikacij bi se morali osredotočiti na ustreznost aplikacije za otroke in mladostnike, 
kot prepričevalno strategijo pa priporočamo kombinacijo izobraževanja in igranja. Alsalman, 
Bu Ali, Alnosaier, Alotaibi in Alanzi (2020) kot ustrezno rešitev mZdravja za otroke navajajo 
aplikacijo, zasnovano z avatarjem, za katerega skrbi otrok. Tovrstne aplikacije običajno v 
ospredje postavljajo animiranega junaka, ki otroke spremlja skozi uporabo aplikacije in jih 
poučuje o pomembnosti uživanja zdrave hrane, telesni aktivnosti ter rednem spremljanju ravni 
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glukoze v krvi. Holtz in drugi (2018) navajajo sistem zbiranja točk na podlagi konsistentne 
uporabe aplikacije, zbrane točke pa lahko otroci uporabijo za nakup dodatkov za animiranega 
junaka. Tudi starši v naši raziskavi navajajo igre v obliki kviza in sistem zbiranja točk. Tako 
zastavljena aplikacija zadovolji potrebe in želje tako staršev skrbnikov kot otrok oziroma 
mladostnikov bolnikov. Do podobnih zaključkov so prišli McCulloch, Hope, Loranger in Rea 
(2017), ki ugotavljajo, da uporaba animiranih likov in interaktivnih video posnetkov ali grafik 
naredi aplikacijo privlačnejšo otrokom in poveča verjetnost za njeno uporabo na daljši rok.  
Rezultati analize nadalje kažejo na komunikacijsko platformo, vgrajeno neposredno v 
aplikacijo, kot eno izmed glavnih pobud za začetek uporabe aplikacije. Starši otrok in 
mladostnikov s SBT1 medsebojno izmenjavo mnenj in izkušenj vrednotijo kot pomemben 
podporni mehanizem. S svojimi vrstniki najpogosteje komunicirajo prek družbenih omrežij, 
zato bi jih komunikacijska platforma v obliki foruma prepričala v uporabo aplikacije tudi na 
daljši rok. Martinez-Millana, Jarones, Fernandez-Llatas, Hartvigsen in Traver (2018) 
opozarjajo, da zgolj 25 % dostopnih aplikacij vključuje možnost interakcije med uporabniki. V 
raziskavi, osredotočeni na lajšanje prehoda otrok s SBT1 v mladostništvo s pomočjo mZdravja, 
Holtz in drugi (2018) predlagajo vključitev dveh ločenih forumov za starše in mladostnike, 
namenjenih objavi vprašanj in komentarjev med svojimi vrstniki. Možnost sodelovanja v 
razpravah ali zgolj sledenje komentarjem na forumu namreč vodi do spoznanja, da 
samoiniciativno vodenje SBT1 ni enostavno, in da so vrstniki seznanjeni s podobnimi skrbmi, 
frustracijami ter izzivi (Husted, Weis, Teilmann in Castensøe-Seidenfaden, 2018). Enako pa ne 
velja za interakcijo z zdravstvenim osebjem, saj starši z njimi običajno ne komunicirajo izven 
zdravstvenih pregledov. Slednje je v nasprotju z ugotovitvami Martinez-Millana in drugih 
(2018), ki opozarjajo na pomembnost vključevanja podpore s strani zdravstvenih delavcev. 
Podobno Khurana in drugi (2019) pri populaciji posameznikov s SBT2 ugotavljajo, da je večina 
bolnikov zainteresirana za uporabo mZdravja v namen dodatnega komuniciranja s svojim 
zdravstvenim osebjem. Razlog za nasprotje ugotovitev najverjetneje leži v razlikah v raziskani 
populaciji in razlikah v izvajanju zdravstvenih storitev, saj otroci in mladostniki s SBT1 
pogosteje uporabljajo dodatno tehnološko opremo (npr. inzulinska črpalka, senzor 
neprekinjenega merjenja koncentracije glukoze ipd.), ki staršem omogoča neposredno deljenje 
zabeleženih podatkov zdravstvenemu osebju ob pregledu. 
Interakcijskega vidika aplikacije starši ne povezujejo zgolj s svojimi vrstniki, temveč tudi s 
svojim otrokom. V začetnem obdobju bolezni je funkcija, ki omogoča spremljanje otrokovih 
vrednosti glukoze v krvi in drugih vidikov vodenja bolezni na daljavo, zelo zaželena. Na 
58 
 
podlagi pregleda literature ugotavljamo, da tovrstne aplikacije le redko vključujejo tako starše 
kot otroke v njihovo uporabo. Holtz in drugi (2018) predlagajo ločen uporabniški račun za 
starša skrbnika, ki mu bo nudil pregled nad otrokovimi izmerjenimi vrednostmi glukoze v krvi, 
vnosom ogljikovih hidratov in telesno aktivnostjo na daljavo iz svojega telefona. Predlagajo 
tudi možnost pošiljanja sporočil prek aplikacije. Slednje omogoča staršem, da svojemu otroku 
pomagajo pri sprejemanju odločitev glede vodenja SBT1. Omenjena funkcija se je izkazala kot 
koristna in prepričljiva za začetek uporabe tudi v naši raziskavi, saj otroci pogosto obveščajo 
svoje starše o izmerjenih vrednostih sladkorja in morebitnih sprejetih ukrepih prek mobilnega 
telefona. Aplikacija bi s takšno funkcijo torej po eni strani omogočila staršem, da si zagotovijo 
otrokovo varnost, po drugi pa otrokom, da prosijo za pomoč. 
Ne glede na obsežnost funkcij, ki jih aplikacija nudi, starši izpostavljajo pomembnost 
prilagajanja mobilne aplikacije specifičnim potrebam končnih uporabnikov. Na tem mestu 
izpostavljamo predlog Aduja in drugih (2019), da je za razvoj aplikacije mZdravja ključnega 
pomena predhodna raziskava želja in potreb njenih končnih uporabnikov. Starši z izkušnjami s 
tovrstnimi aplikacijami poudarjajo, da jih aplikacije, namenjene posameznikom različnih tipov 
sladkorne bolezni, motijo, saj vključujejo vidike vodenja bolezni, ki za njih niso relevantni, in 
hkrati izpuščajo tiste, ki bi jim najbolj koristili. Adams (2010) opozarja, da se razvijalci 
tovrstnih aplikacij ne bi smeli osredotočati zgolj na število funkcij v aplikaciji, ampak naj bi 
podrobneje raziskali, katere funkcije prispevajo k učinkovitemu doseganju ciljev. Da večina 
dostopnih aplikacij za pomoč pri vodenju SBT1 omogoča zgolj beleženje meritev in vnos 
drugih relevantnih podatkov, ugotavljajo tudi Martinez-Millana in drugi (2018) in dodajajo, da 
le nekaj rešitev mZdravja ponuja širši nabor funkcij za individualizirano vodenje bolezni.  
Glede normativnih dejavnikov Rossmann in drugi (2019) ugotavljajo, da ima najpomembnejšo 
vlogo odnos med bolnikom in zdravstvenim osebjem. Raziskava je pokazala, da imajo starši 
dober odnos z zdravstvenim osebjem otroka, vendar je natančnost pri sledenju navodil in 
nasvetov v veliki meri odvisna od preteklega časa od postavitve otrokove diagnoze s SBT1. 
Tisti v začetnem obdobju otrokove bolezni se bolj zanašajo na nasvete zdravstvenega osebja od 
tistih z več lastnih izkušenj, na podlagi katerih pogosto sprejemajo pomembne odločitve v zvezi 
z otrokovim vodenjem bolezni. Slednje v praksi pomeni, da starši, ki se v večji meri zanašajo 
na priporočila zdravstvenega osebja, bolj oklevajo glede uporabe mobilne aplikacije za pomoč 
pri vodenju otrokove bolezni brez njihovega eksplicitnega priporočila. Slednje ugotavljajo tudi 
Petersen, Jacobs in Pather (2020), saj osebni posvet z zdravstvenim osebjem za mnoge 
posameznike zagotavlja natančnejšo obravnavo njihove bolezni kot vodenje s pomočjo mobilne 
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aplikacije. Čeprav mZdravje predstavlja pomembno tehnološko inovacijo, ki naj bi uporabniku 
omogočila boljše razumevanje njegovega načina vodenja bolezni, Zhu, Colgan, Reddy in Choe 
(2017) opozarjajo, da bolniki še vedno cenijo nasvete svojih zdravnikov in se z njimi radi 
posvetujejo. Ne glede na odnos z zdravstvenim osebjem ter lastne izkušnje ugotavljamo, da 
mnenje zdravstvenega osebja igra vlogo pri sprejemanju tovrstnih aplikacij le v določeni meri, 
najpogosteje kot pobuda za razmislek o uporabi aplikacije.  
Starši navajajo tudi različne ovire pri sprejemanju aplikacije za pomoč pri vodenju SBT1, še 
posebej finančne. Pogosto niso pripravljeni plačati za aplikacijo oziroma bi raje posegli po tisti, 
ki je na voljo brezplačno. Da so potencialni stroški uporabe tovrstnih aplikacij eden 
pomembnejših odločitvenih dejavnikov pri sprejemanju mZdravja, opozarjajo tudi Petersen in 
drugi (2020), ki ugotavljajo, da prisotnost SBT1 v družini pogosto pomeni tudi večje življenjske 
stroške, zato starši pogosto ne posegajo po dodatnih plačljivih izdelkih in storitvah, kot je 
mZdravje. Nadalje ugotavljamo, da bi se večina staršev o pripravljenosti plačevanja za 
mZdravje odločila na podlagi zaznanih koristi za zdravje otroka, zato izpostavljamo pomen 
brezplačne poskusne verzije za določen čas. Na takšen način bi lahko starši sami presodili o 
koristih aplikacije, relevantnih za njihovega otroka in njihov način vodenja bolezni. Kot oviro 
starši zaznavajo tudi čas, ki ga uporaba aplikacije zahteva od uporabnika. Oviro vidijo 
predvsem v zamudnem ročnem beleženju rezultatov, zato Rossmann in drugi (2019) predlagajo 
neposredni prenos izmerjene ravni glukoze v krvi iz merilnika v aplikacijo. Tehnološke ovire 
zaznavamo tako z vidika tehnološkega znanja, potrebnega za uporabo aplikacije, kot z vidika 
združljivosti aplikacije z drugimi napravami. Prvi vidik starše ne skrbi v veliki meri, saj so 
vajeni in voljni sprejemanja novih tehnologij, ki poenostavljajo vodenje otrokove bolezni. Prav 
tako ne dvomijo o mladostnikovih tehnoloških zmožnostih uporabe mobilne aplikacije, vendar 
potencialni problem izpostavljajo pri mlajših otrocih, ki si ne lastijo pametnega telefona. Drugi 
vidik pa se veže na nezdružljivost mZdravja z drugimi napravami ali sistemi, kot so merilnik 
sladkorja v krvi (Petersen in drugi, 2020), inzulinska črpalka in pametni telefoni s starejšimi 
operacijskimi sistemi (Rossmann in drugi, 2019). Analiza intervjujev je nakazala tudi na 
prisotnost kognitivne ovire pri sprejemanju aplikacije, in sicer v povezavi s pomanjkljivim 
znanjem o dostopnosti in uporabi mobilnih aplikacij za pomoč pri vodenju SBT1. Slednje v 
svoji raziskavi omenja tudi Alanzi (2018), ki predlaga možnost izobraževalnega usposabljanja 
bolnikov na digitalnem področju in področju mZdravja ter boljše ozaveščanje ciljnega 
občinstva o koristih mZdravja pri vodenju SBT1. 
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Z drugim raziskovalnim vprašanjem smo preučevali, kakšno vlogo igra meta-komunikacija pri 
sprejemanju aplikacije mZdravja na področju vodenja bolezni. Raziskava je pokazala, da starši 
o bolezni svojega otroka pogosteje komunicirajo s svojimi vrstniki kot z zdravstvenim osebjem, 
saj jim podpora vrstnikov pogosto pomaga pri vsakodnevnih izzivih vodenja bolezni. Pomen 
navezovanja stikov z vrstniki, ki se soočajo s podobnimi izzivi pri vodenju SBT1, izpostavljajo 
številni avtorji (npr. Holtz in drugi, 2017; Husted in drugi, 2018; Martinez-Millana in drugi, 
2018). Starši, ki so o uporabi mobilnih aplikacijah za pomoč pri vodenju SBT1 že razpravljali 
s svojimi vrstniki, menijo, da je ravno poročanje pozitivnih izkušenj vrstnikov igralo ključno 
vlogo za sprejem aplikacije. Vpliv vrstnikov na začetek uporabe mZdravja izpostavljajo kot 
enega pomembnejših tudi Rossmann in drugi (2019). Razpravljanje tako o pozitivnih kot 
negativnih izkušnjah z aplikacijo z vrstniki je zato ključnega pomena pri njenem sprejemanju.  
Razpravljanje o uporabi mobilnih aplikacij za pomoč pri vodenju SBT1 z zdravstvenim 
osebjem po drugi strani ne igra tako pomembne vloge. Kljub temu da naj bi bilo mnenje 
zdravstvenega osebja še posebej pomembno v povezavi z bolnikovo odločitvijo glede 
sprejemanja nove IKT v namen vodenja zdravja (Okazaki, Castañeda, Sanz in Henseler, 2012), 
ugotavljamo, da starši z zdravstvenim osebjem otroka ne komunicirajo o mobilnih aplikacijah 
za pomoč pri vodenju SBT1 niti jih slednji eksplicitno ne priporočajo. Temu nasprotujejo 
Gagnon, Ngangue, Payne-Gagnon in Desmartis (2016), ki ugotavljajo, da izvajalci 
zdravstvenih storitev podpirajo razvoj mZdravja in v njem vidijo potencial na področju 
samooskrbe bolnikov. Analiza je pokazala, da so starši na podlagi priporočila zdravstvenega 
osebja pripravljeni preizkusiti aplikacijo, slednje je namreč vzbudilo zanimanje za začetek 
uporabe aplikacije, vendar je dejanska uporaba na daljši rok odvisna predvsem od lastne 
zaznane koristi. Starši sicer menijo, da otrokovo zdravstveno osebje uporabi tovrstnih aplikacij 
ne nasprotuje, saj zdravniki najverjetneje priporočajo zgolj registrirane medicinske 
pripomočke, namenjene posameznikom s SBT1 ali njihovim skrbnikom. Fleming in drugi 
(2019) prepoznavajo podoben problem in posledično nagovarjajo različne organizacije, 
povezane s sladkorno boleznijo (npr. ADA), in druga strokovna zdravstvena združenja (npr. 
WHO), da podprejo širjenje področja digitalne zdravstvene tehnologije za sladkorno bolezen v 
koraku do integracije in nadaljnje avtomatizacije. Pozivajo tudi različne regulativne agencije in 
proizvodna podjetja, naj v sodelovanju z zdravstvenimi strokovnjaki, raziskovalci in 
posamezniki s sladkorno boleznijo ustvarijo okolje, v katerem je mogoče sladkorno bolezen 
voditi in nadzorovati varno ter učinkovito. Le na takšen način lahko izkoristimo potencial 
mZdravja v korist vseh relevantnih deležnikov in celotne skupnosti sladkornih bolnikov. 
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6.2 Omejitve in predlogi za nadaljnje raziskovanje 
Kljub predstavljenim ugotovitvam, ki potrjujejo določena teoretska izhodišča na področju 
mZdravja – vključujoč številne mobilne aplikacije – in vodenja SBT1, je za odpravo nekaterih 
omejitev potrebno nadaljnje raziskovanje. Uvodoma navajamo uporabljen raziskovalni model, 
prvotno zasnovan za preučevanje sprejemanja mobilnih telefonov in večkrat uporabljen v 
kontekstu sprejemanja različnih inovacij IKT. Čeprav model vključuje ključne kategorije 
dejavnikov, omenjene v številnih raziskavah istega področja, smo z namenom umestitve v naš 
konceptualni okvir določene priredili. Na podlagi drugih teoretskih modelov bi najverjetneje 
odkrili druge razsežnosti sprejemanja mZdravja, kot so vprašanja zasebnosti in varnosti, ki so 
v zadnjem času in na splošno prepoznana kot pomembna ovira pri sprejemanju nove IKT.  
Omejitve se navezujejo tudi na vzorec raziskave, ki temelji na slovenski populaciji, zaradi česar 
je posploševanje ugotovitev na druga geografska in kulturna območja lahko zmotno. 
Pomembno vlogo igrajo tudi vključitveni dejavniki udeležencev raziskave, saj so bili v 
raziskavo vključeni zgolj starši otrok in mladostnikov s SBT1 v starosti med 10 in 14 let. 
Nadalje priporočamo raziskovanje posameznikov s SBT1 drugih starostnih skupin, pri katerih 
proces sprejemanja mZdravja najverjetneje poteka drugače. Večina staršev prav tako ni imela 
predhodnih izkušenj z uporabo mZdravja za pomoč pri vodenju SBT1. Čeprav njihovi odzivi 
temeljijo na podrobnem opisu in slikovni predstavitvi dveh obstoječih aplikacij in podobnih 
izkušenj z drugimi tehnološkimi pripomočki za pomoč pri vodenju bolezni, se njihove zaznave 
lahko razlikujejo glede na dejansko uporabo aplikacije. Potencialno omejitev predstavlja tudi 
način zbiranja podatkov. Raziskava temelji na kvalitativnem raziskovanju, ki nam je omogočil 
globlji vpogled v vsakdanje življenje staršev otrok in mladostnikov s SBT1 in njihovo 
vsakdanjo prakso vodenja bolezni, vendar nam zaradi manjšega vzorca raziskave onemogoča 
posploševanje rezultatov. Posledično priporočamo uporabo kombinacije kvalitativne in 
kvantitativne metode raziskovanja. Prihodnjim raziskovalcem predlagamo tudi vključitev več 
relevantnih deležnikov, kot so endokrinologi oziroma drugo zdravstveno osebje, komercialni 
ponudniki zdravstvenih storitev, ponudniki zavarovalniških zdravstvenih storitev in razvijalci 
aplikacij. Vključitev dodatnih akterjev bo omogočila celovitejši vpogled v proces sprejemanja 
mZdravja za SBT1. Nazadnje izpostavljamo, da so raziskovalni model in posledično ugotovitve 
raziskane za področje mZdravja za pomoč pri vodenju SBT1, zato je pri apliciranju ugotovitev 
na področja drugih kroničnih bolezni potreben kritični premislek. 
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7 ZAKLJUČEK 
Z magistrsko nalogo predstavljamo perspektivo sprejemanja mZdravja za pomoč pri vodenju 
SBT1 med starši otrok in mladostnikov s SBT1 v Sloveniji. Raziskava je pokazala, da starši v 
večini ne uporabljajo mobilnih aplikacij za pomoč pri vodenju bolezni, kljub temu da v svojo 
vsakdanjo prakso vodenja bolezni pogosto vključujejo digitalne pripomočke, ki sestavljajo 
bistvene komponente celovite rešitve mZdravja na področju vodenja SBT1. Slednje kaže na 
pomembno vlogo mZdravja na področju vodenja SBT1, ki pa pogosto presega uporabo 
specifične mobilne aplikacije za SBT1. Na podlagi intervjujev ugotavljamo, da starši 
neprestano iščejo nove načine, kako se uspešno spopasti z vsakodnevnimi izzivi vodenja 
otrokove bolezni. Funkcije, ki bi jih prepričale v uporabo mobilne aplikacije, vključujejo 
beleženje rezultatov z možnostjo vpogleda v statistiko, informiranje o vsebnosti ogljikovih 
hidratov in spremljanje otrokovih rezultatov na daljavo. Dodano vrednost tovrstnih aplikacij 
predstavljajo povratne informacije, ki staršem pomagajo pri sprejemanju zdravstvenih ukrepov, 
in možnost interakcije znotraj aplikacije z vrstniki in otrokom oziroma mladostnikom. Medtem 
ko razpravljanje o izkušnjah z uporabo tovrstnih aplikacij med vrstniki igra ključno pobudo za 
začetek uporabe aplikacije, komunikacija med zdravstvenim osebjem in staršem skrbnikom v 
tem kontekstu igra le manjšo vlogo, včasih tudi kot ovira pri sprejemanju mZdravja, saj 
zdravstveno osebje običajno ne priporoča uporabe tovrstnih aplikacij. Ovire pri sprejemanju 
vključujejo tudi finančni, časovni, tehnični in kognitivni vidik uporabe mobilne aplikacije.  
Med starši je prisotna želja po še neobstoječi aplikaciji, ki bo zadovoljila potrebe staršev 
skrbnikov (funkcionalne koristi), hkrati pa na zabaven in interaktiven način pomagala otrokom 
oziroma mladostnikom pri njihovem prehodu k samostojnejšemu vodenju SBT1 (kombinacija 
izobraževanja in igranja). Zato je ključno, da razvijalci programske opreme razumejo zmožnosti 
mZdravja in se oddaljijo od poenotenega pristopa, s katerim bi zadovoljili čim več uporabnikov. 
Pomembno je, da so tovrstne tehnologije prilagodljive za reševanje specifičnih težav, saj 
različni uporabniki potrebujejo različne rešitve. Z raziskavo želimo pomagati različnim 
deležnikom pri načrtovanju mobilnih aplikacij za pomoč pri vodenju SBT1 in spodbuditi 
njihovo uporabo predvsem med starši otrok in mladostnikov s SBT1 v Sloveniji. Predstavljene 
ugotovitve lahko pomagajo: posameznikom s težavami z nadzorovanjem SBT1 ali njihovim 
skrbnikom, ki si želijo učinkovitejšega vodenja s pomočjo mZdravja; zdravstvenemu osebju pri 
spodbujanju uporabe aplikacij za pomoč pri vodenju SBT1 pri svojih bolnikih; in razvijalcem 
aplikacij kot vodilo za učinkovito načrtovanje in razvoj aplikacij, namenjenih izključno 
posameznikom s SBT1 oziroma njihovim staršem skrbnikom.  
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PRILOGE 
 
Priloga A: Soglasje za sodelovanje v raziskavi   
Soglasje za sodelovanje v raziskavi (intervju) 
Spoštovani, 
vabimo Vas k sodelovanju v raziskavi, ki v okviru magistrskega študija Družboslovna informatika 
poteka na Fakulteti za družbene vede, Univerze v Ljubljani. Namen raziskave je preučiti, kako lahko 
starši otrok oziroma mladostnikov s SBT1 in tudi otroci sami vključujejo mobilne aplikacije za SBT1 v 
vsakdanjo prakso vodenja bolezni ter kateri dejavniki igrajo pomembno vlogo pri njihovem 
sprejemanju. V kolikor se odločite za sodelovanje, bo vaša naloga odgovoriti na vprašanja (intervju) o 
vodenju SBT1 pri vašem otroku oziroma mladostniku in na vprašanja, vezana na uporabo mobilnih 
aplikacij, namenjenih pomoči pri vodenju SBT1. Pred začetkom intervjuja boste izpolnili tudi kratek 
anketni vprašalnik o vaših in otrokovih oziroma mladostnikovih socio-demografskih podatkih.  
1. Sodelovanje v raziskavi bo zahtevalo približno eno uro za izvedbo intervjuja in kratkega 
vprašalnika. Za udeležbo v raziskavi ne boste prejeli nobenega nadomestila.  
2. Sodelovanje v raziskavi ne prinaša večjih tveganj. Ker tema raziskovalne naloge in intervjuja 
zadeva vprašanja o vodenju bolezni vašega otroka/mladostnika, je ob izvedbi možen občutek 
nelagodja (za deljenje informacij). V takšnem primeru od Vas ne bomo zahtevali odgovora.  
3. Sodelovanje v raziskavi ne prinaša posebnih koristi, razen znanja in izkušenj, ki si jih boste 
pridobili v okviru sodelovanja. Zbrani rezultati bodo omogočili oblikovanje smernic za nadaljnji 
razvoj ustreznih mobilnih aplikacij za pomoč pri vodenju SBT1. 
4. Vaše sodelovanje v raziskavi je v celoti prostovoljno in ga lahko kadarkoli prekinete brez 
posledic. 
5. Vaši odgovori v intervjuju bodo tekom analize in v predstavitvi podatkov anonimizirani. Vaše 
odgovore bo možno povezati zgolj z raziskovalno oznako (geslom), ne pa tudi z Vašimi 
osebnimi podatki. Vaša identiteta v nobenem primeru ne bo razkrita.  
6. V primeru morebitnih dodatnih vprašanj se lahko obrnete na izvajalca raziskave. 
S podpisom jamčim, da sem izjavo prebral/-a in da sem dobil/-a priložnost za postavitev vprašanj v 
zvezi z raziskavo. Potrjujem svojo privolitev za udeležbo v opisani raziskavi ter dovolim uporabo 
zbranih demografskih podatkov v pedagoške in znanstveno-raziskovalne namene magistrske naloge.  
 
Podpis udeleženca                                                                                                             Podpis izvajalca                           
 
 
Datum: 
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Priloga B: Anketni vprašalnik  
 
1. Sklop – Vaši socio-demografski podatki  
V1 - Vaš spol: 
a) moški  
b) ženski  
 
V2 - Vaša starost:  
______ let  
 
V3 - Vaša dosežena stopnja izobrazbe:  
a) osnovnošolska  
b) srednja poklicna/gimnazijska   
c) višja strokovna/visokošolska/univerzitetna  
č) magisterij znanosti/doktorat znanosti  
 
V4 - Regija, v kateri živite:  
a) Pomurska regija  
b) Podravska regija   
c) Koroška regija  
č) Savinjska regija   
d) Zasavska regija   
e) Spodnjeposavska regija 
f) Jugovzhodna Slovenija   
g) Osrednjeslovenska regija   
h) Gorenjska regija 
i) Notranjsko-kraška regija   
j) Goriška regija   
k) Obalno-kraška regija 
 
2. Sklop – Socio-demografski podatki Vašega otroka/mladostnika s SBT1 in osnovne informacije o 
njegovi bolezni 
V5 – Spol otroka/mladostnika: 
a) moški  
b) ženski  
 
V6 – Otrokova/mladostnikova starost:  
______ let 
 
V7 – Število let od otrokove/mladostnikove diagnoze s SBT1:  
______ let 
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V8 – Vrsta otrokove/mladostnikove inzulinske terapije (način zdravljenja z inzulinom):  
a) vbrizgavanje inzulina z injekcijami    
b) vbrizgavanje inzulina z inzulinsko črpalko    
 
3. Sklop – Mobilne aplikacije, namenjene pomoči pri vodenju SBT1 
V9 – Ali poznate katero mobilno aplikacijo, namenjeno posebej pomoči pri vodenju SBT1?  
a) Da, __________________________ (vpišite katero). 
b) Ne.  
 
V10 – Ali ste že kdaj uporabljali katerokoli mobilno aplikacijo, namenjeno pomoči pri vodenju 
SBT1?  
a) Da.  
b) Ne.  
 
V11 – Bi si želeli dobro mobilno aplikacijo, namenjeno posebej staršem otrok in mladostnikov s 
SBT1, ki bi vam pomagala pri vsakodnevni praksi vodenja bolezni? 
a) Da, si želim.  
b) Ne, si ne želim. 
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Priloga C: Vodnik vprašanj za polstrukturirane intervjuje 
 
1. Stanje in vodenje SBT1  
• Prosim, povejte nekaj splošno o sladkorni bolezni vašega otroka. Kako jo vodite? 
• Kako pomembna se vam zdi skrb za vodenje sladkorne bolezni pri vašemu otroku? 
• Katere so vaše odgovornosti oziroma naloge pri vodenju bolezni in katere prevzema vaš otrok? 
• Menite, da vaš otrok z leti postaja vse bolj samostojen pri vodenju svoje bolezni?  
• Na kakšen način načrtujete aktivnosti, povezane z otrokovo sladkorno boleznijo, in spremljate 
ter beležite njegove rezultate? 
• Menite, da si zdravstveno osebje vašega otroka vzame dovolj časa, da vam razloži morebitne 
nejasnosti glede vodenja bolezni in odgovori na vsa zastavljena vprašanja? 
 
2. Mobilne aplikacije za pomoč pri vodenju SBT1  
• Ali uporabljate pametni telefon ali tablico? Kaj pa vaš otrok? 
• Ste na pametnem telefonu ali tablici že kdaj uporabili katerokoli aplikacijo ali druge digitalne 
pripomočke, povezane z vodenjem sladkorne bolezni?  
o DA:  
▪ Kakšne so vaše izkušnje z uporabo pametnih naprav v namen pomoči pri vodenju 
sladkorne bolezni? So vam bile v pomoč?  
o NE:  
▪ So kakšni specifični razlogi, zakaj pametnih naprav ne uporabljate v namen pomoči pri 
vodenju sladkorne bolezni?  
• Kaj bi po vašem mnenju morala vključevati ustrezna mobilna aplikacija, namenjena pomoči 
pri vodenju sladkorne bolezni, da bi ustrezala vašim potrebam? Katere funkcije bi uporabljali? 
Intervjuvar posreduje intervjuvani osebi posnetke zaslonov obstoječih mobilnih aplikacij za pomoč pri 
vodenju SBT1 (Contour diabetes app in mySugr app). Udeležencu se na kratko razloži ozadje aplikacij 
in predstavi bistvo njunih funkcij. V nadaljevanju po potrebi prikaže in razloži delovanje posameznih 
funkcij. Predstavitev traja največ 5 minut.  
• Kako pomembne se vam zdijo naslednje funkcije tovrstnih aplikacij. Osredotočite se predvsem 
na koristi, ki bi vplivale na vašo odločitev za uporabo tovrstnih aplikacij pri vašem 
vsakodnevnem vodenju otrokove bolezni.  
o Funkcije, ki omogočajo neposredno komunikacijo z otrokovim zdravstvenim osebjem?  
o Funkcije, ki podpirajo dejavnosti samoupravljanja bolezni? 
o Funkcije, ki omogočajo spremljanje otrokovega stanja na daljavo? 
o Funkcije, ki omogočajo komuniciranje z drugimi uporabniki aplikacije? 
o Funkcije, ki prilagajajo aplikacijo vašim specifičnim potrebam? 
o Funkcije, ki prikazujejo vpliv vaše rutine vodenja bolezni na zdravstvene rezultate? 
o Funkcije, ki nudijo izobraževanje na temo sladkorne bolezni? 
• Ali prepoznate kakšne prednosti oziroma koristi uporabe tovrstnih aplikacij v povezavi z 
vodenjem bolezni pri vašem otroku? Katere in zakaj? 
• Ali prepoznate kakšno slabost tovrstnih aplikacij? Vidite kakšen problem glede uporabe? 
• Kako verjetno bi takšno aplikacijo začeli uporabljati? Prosim, pojasnite svoj odgovor. 
• Od česa mislite, da bi bilo odvisno, ali bi aplikacijo uporabljali na dolgi rok? 
• Menite, da bi si vaš otrok želel uporabljati tovrstno mobilno aplikacijo? 
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• Menite, da bi vaš otrok znal ustrezno uporabljati tovrstno aplikacijo? 
• Bi bili za takšno aplikacijo pripravljeni plačati? 
• Ali kdaj razpravljate o novih načinih spopadanja z vodenjem sladkorne bolezni vašega otroka 
z drugimi starši oziroma skrbniki otroka s sladkorno boleznijo? Ste z njimi že kdaj razpravljali 
o mobilnih aplikacijah za pomoč pri vodenju sladkorne bolezni? 
• Ali kdaj razpravljate o mobilnih aplikacijah za pomoč pri vodenju sladkorne bolezni vašega 
otroka z njegovimi zdravniki? 
• Kateri od naslednjih vidikov se vam zdijo pomembni oziroma bi vplivali na vašo odločitev za 
začetek uporabe mobilne aplikacije za pomoč pri vodenju sladkorne bolezni. Prosimo vas, da 
za posamezni vidik poveste, ali se vam zdi pomemben ali ne, kako pomemben se vam zdi, in 
ali bi zaradi posameznega vidika začeli uporabljati takšno aplikacijo.  
o Splošno mnenje o aplikacijah, namenjenih za pomoč pri vodenju sladkorne bolezni, s strani 
zdravstvenega osebja vašega otroka. 
o Komunikacija o uporabi aplikacije z zdravstvenim osebjem vašega otroka. 
o Otrokovi trenutni zdravstveni rezultati oziroma vidiki vodenja sladkorne bolezni (raven 
glukoze v krvi, prehrana, telesna aktivnost). 
o Podpora s strani vaše družine/prijateljev in vrstnikov. 
o Občutek lastne (tehnološke) usposobljenosti  za uporabo takšnih aplikacij.  
o Vpliv, ki ga ocenjujete, da ga ima lahko tovrstna aplikacija na obvladovanje sladkorne 
bolezni vašega otroka. 
 
3. Zaključek 
• Bi želeli še kaj dodati? 
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Priloga Č: Slikovno gradivo, uporabljeno med intervjuji  
Contour Diabetes App 
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mySugr App 
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Priloga D: Opis vzorca raziskave 
 
Spremenljivka Vrednost N % 
Spol starša 
Moški  2 25 % 
Ženski 6 75 % 
Starost starša 
33 let 1 12,5 % 
35 let 1 12,5 % 
36 let  1 12,5 % 
39 let  1 12,5 % 
41 let  1 12,5 % 
42 let  1 12,5 % 
44 let  1 12,5 % 
45 let 1 12,5 % 
Izobrazba starša 
Osnovnošolska  0 0 % 
Srednja poklicna/gimnazijska 1 12,5 % 
Višja strokovna/visokošolska/univerzitetna 5 62,5 % 
Magisterij znanosti/doktorat znanosti 2 25 % 
Spol otroka/mladostnika 
Moški  4 50 % 
Ženski  4 50 % 
Starost otroka/mladostnika 
10 let 1 12,5 % 
11 let 2 25 % 
12 let 2 25 % 
13 let 1 12,5 % 
14 let 2 25 % 
Število let od diagnoze otroka/mladostnika s 
SBT1 
1 leto  2 25 % 
2 leti  1 12,5 % 
3 leta 1 12,5 % 
4 leta  2 25 % 
7 let 1 12,5 % 
8 let 1 12,5 % 
Način zdravljenja otroka/mladostnika  z 
inzulinom  
Inzulinska črpalka  8 100 % 
Injekcije  0 0 % 
(Predhodno) poznavanje specifičnih 
mobilnih aplikacij za SBT1 
Da 3 37,5 % 
Ne 5 62,5 % 
(Predhodne) izkušnje z uporabo specifičnih 
mobilnih aplikacij za SBT1 
Da 2 25 % 
Ne 6 75 % 
Želja po ustrezni mobilni aplikaciji za SBT1 
Da 8 100 % 
Ne 0 0 % 
Regija stalnega prebivališča  
Podravska regija 2 25 % 
Savinjska regija 3 37,5 % 
Osrednjeslovenska 2 25 % 
Obalno-kraška regija 1 12,5 % 
 
 
